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Les  cas  de  tuberculose  obsenrés  à  l'Institut  pathologique  de 
Genève  pendant  vingt-cinq  ans,  envisagés  au  point  de  vue 
de  la  tuberculose  primitive  bu  secondaire  de  Tintestin, 
et  de  la  fréquence  de  la  dégénérescence  am7loIde^ 

par  le  prof.  F.-Wilh.  Zahk 

Dans  mon  cours  d'histologie  pathologique^  je  ne  me  contente 
pas  de  faire  examiner  aux  étudiants  des  coupes  préparées,  mais 
ils  doivent  aussi  en  faire  eux-mêmes  au  rasoir  et  plus  tard 
s'exercer  au  diagnostic  des  coupes  faites  par  eux. 

Comme  préparations  particulièrement  favorables  à  l'acqui- 
sition de  la  technique  des  coupes,  je  donne  la  préférence  aux 
organes  atteints  de  forte  dégénérescence  amylolde.  Des  organes 
avec  dégénérescence  arayloïde  faible  se  prêtent  particulière- 
ment bien  aux  premiers  essais  de  diagnostic.  Tant  que  le  nom- 
bre des  étudiants  fut  relativement  petit,  ce  matériel  ne  nous 
faisait  pas  défaut,  mais  ce  n'est  plus  le  cas  depuis  que  ce  nom- 
bre s'est  fortement  accru,  quoique  le  nombre  des  autopsies  ait 
j  doublé  et  que  chaque  cas  de  dégénérescence  amylolde  soit  con- 

servé. Ce  matériel  nous  manquant  depuis  quelques  années,  je 
;  me  suis  décidé,  après  vingt-cinq  années  de  fonctionnement  de 

l'Institut  pathologique,  à  faire  un  relevé  de  tous  les  cas  de 
dégénérescence  amylolde  observés  ici.  Je  me  suis  décidé  à  ce 
travail  dans  l'intention  de  constater  le  degré  de  fréquence  de 
cette  affection  à  Genève  et  aussi  de  trouver  peut-être  la  cause 
de  sa  rareté. 

On  sait  que  la  dégénérescence  amylolde  s'observe  le  plus 
fréquemment  dans  la  tuberculose  chronique  et  suppurative  des 
poumons,  des  os  et  des  articulations.  Ce  fait  m'engagea  aussi 
à  fixer  la  fréquence  de  ces  affections  ainsi  que  la  fréquence  de 

'  Cet  article  parait  aussi  en  allemand  dans  la  Munch.  med.  Woch. 


i  eo  général  dans  nos  autopsies.  Je  fus,  de  plus, 
à  une  conséquence  fftcheuse  et  fréquente  de  la 
limonaire  avec  destruction  de  cet  oi^ane  par  sup- 
t-â.-dire  h  la  tuberculose  secondaire  de  l'intestin . 
en  partie  très  intéressants,  de  ces  recherches  me 
tutant  plus  dignes  d'être  publiés,  que  celles-ci 
in  grand  nombre  d'années  et  qu'elles  se  fondent 
B  important  d'autopsies. 

tre  1876  jusqu'au  30  septembre  1901,  il  a  été  fait 
thologique  de  Genève  6320  autopsies,  dont  3743  ^ 
)mmes  et  2577  =  40,577  %  de  femmes. 
=  32,56  ",'-  des  cas  il  existait  de  la  tuberculose, 
lez  1357  =  65,93  V,,  ou  calculés  sur  le  nombre 
imes,  ch*tz  36,50  7»  d'entre  eux  et  chez  701  = 
calculés  sur  le  nombre  total  des  femmes,  chez 
Jles-ci. 

ne  correspondent  pas  tout  à  fait  à  la  réalité,  car 
caséeux  ne  furent  pas  notés  dans  les  procès-vei'- 
lie  ou  ne  furent  pas  considérés  par  moi  comme 
Seuls  les  foyers  des  ganglions  lymphatiques  cervi- 
l'ouchiques  ou  ceux  des  sommets  pulmonaires  et 
oit  macroscopiqueraent,  soit  au  microscope,  les 
la  tuberculose  sans  qu'il  se  trouv&t  ailleurs  de 
ne  nature,  furent  considérés  comme  tels.  D'autres 
:  par  contre,  notamment  ceux  des  ganglions  mé- 
lUt  l'origine  pouvait  être  dififéreute,  furent  laissés 
.  en  outre  certain  que  dans  le  courant  des  années 
i  tuberculose  latente  ne  fut  ni  reconnu  ni  noté 
s- verbaux. 

8  cas  de  tuberculose  1893  =  91,98  ";«,  dont 
>  h.  et  634  =  33,49  7of.,  appartenaient  à  la 
)ride  et  165  =  8,01  ",„,  dont  98  =  59,39  '/o  h.  et 
k  la  tuberculose  latente. 

déjà  dit  plus  haut  que  le  chiffre  des  tuberculoses 
itre  cousidéré  comme  inférieur  à  la  réalité. 
)  tous  ces  chiffres  que,  dans  nos  ca.s,  le  sexe  fémi- 
fréqueinment  atteint  de  tuberculose  que  le  sexe 
)remière  vue  on  pourrait  croire  que  cette  diffé- 
au  fait,  établi  par  les  chiffres  totaux  du  matériel 
h.  et  '/s  f.),  que  les  femmes  entrent  moins  nom- 


breuses  à  Thôpital  que  les  hommes.  Mais  ceci  n'explique  néan- 
moins pas  la  différence  entre  les  deux  sexes,  car  le  pour  cent 
d'hommes  tuberculeux  calculé  sur  le  chiffre  total  des  hommes 
est  de  36.50  V«  et  le  pour  cent  des  femmes  tuberculeuses  cal- 
culé sur  la  même  base,  de  27  Vo  seulement . 

Un  chiffre  encore  plus  défavorable  que  le  pourcentage 
établi  sur  la  totalité  des  tuberculeux  où  nous  avons  66,50  7o  h.  : 
33,49  Vo  f-,  est  la  proportion  entre  les  deux  sexes  dans  la  tu- 
berculose floride,  66,50  7»  h.:  33,49  7of->  c'est-à-dire  juste  deux 
fois  plus  d'hommes  que  de  femmes. 

Dans  la  tuberculose  latente,  la  proportionalité  devient  un 
peu  plus  favorable  pour  les  hommes,  59,39  7°  h.  :  40,60  7o  f., 
mais,  pour  la  raison  mentionnée  plus  haut,  ces  chifiires  n'ont 
pas  la  même  valeur  que  ceux  de  la  tuberculose  floride. 

Dans  la  tuberculose,  la  connaissance  du  foyer  primordial  de 
la  maladie  est  aussi  importante  qu'intéressante.  Ceci  est  sur- 
tout le  cas  pour  la  forme  floride.  Ci-après  nous  indiquerons 
brièvement  sa  fréquence,  soit  comme  tuberculose  miliaire,  soit 
comme  tuberculose  locale  chronique  des  organes.  Le  pour  cent 
de  sa  fréquence  comme  affection  piimitive  d'un  organe  est  cal- 
culé d'après  tous  les  cas  de  tuberculose  floride,  sa  fréquence 
dans  les  deux  sexes  par  contre  d'après  la  fréquence  de  l'organe 
atteint. 

Mentionnons  tout  d'abord  la  tuberculose  miliaire  issue  non 
d'une  tuberculose  chronique  des  organes  indiqués  ci-après, 
mais  qui  s'est  développée  d'un  foyer  ganglionnaire  tuberculeux 
ou,  d'autres  fois,  sans  foyer  primitif  appréciable.  Nous  en  avons 
noté  181  cas,  soit  le  9,56  7»  du  total,  dont  116  =  64,08  h.  et 
65  =  39,91  f. 

La  tuberculose  la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  celle  du 
poumon  avec  destruction  plus  ou  moins  considérable  de  cet  or- 
gane. Il  en  fut  observé  1528  cas  ^  80,71  7<>  de  tous  les  cas  de 
tuberculose  floride  dont  1015  ==  66,68  Vo  h.  et  509  =  33,31 7o  f., 
donc  le  double  d'hommes.  La  proportion  entre  les  deux  sexes 
est  ici  presque  la  même  que  pour  la  tuberculose  floride  en  géné- 
ral (voir  plus  haut). 

Les  affections  tuberculeuses  secondaires  d'autres  organes, 
consécutives  à  la  tuberculose  primitive  du  poumon,  ne  seront 
pas  mentionnées  ici,  à  l'exception  de  la  tuberculose  intestinale 
secondaire.  Il  en  sera  de  même  pour  les  tuberculoses  secondaires 
consécutives  à  des  tuberculoses  primitives  d'autres  organes. 


ou  des  articulations  sans  affection  tu- 
lus  ancienne  a  été  observée  dans  71  = 
=  59,15  o/o  h.  et  29  =  40,«4  f. 
;anes  urinaires  et  génitaux  se  présen- 
iitions,  nous  a  donné  42  =  2,21  7,  cas, 
t  12  =  28.57  7"  f. 

s  =  1,10  7»,  <iont  17  =  80,95  %  h.  et 
irculose  primitive  des  capsules  suiré- 

îs  cas,  dont  5  =  7L43  "h  h.  et  2  = 

la  tuberculose  primitive  du  cerveau. 

ive  de  l'intestin,  due  à  une  infection 

a  été  trouvée  43  fois,  c'est-à-dire  en 

e  tuberculose  floride  et  cela  chez  30  = 

30,23  7"  f. 

ive  de  l'intestin  est  donc  toujours  une 
lourtaiit  faire  remarquer  ici  que  notre 
t  pas  favorable  pour  juger  de  sa  fré- 
le  faisons  que  très  peu  d'autopsies  d'en- 
tfants  arrivant  à  l'Hôpital  cmitonal  est 
it  l'on  obtient  beaucoup  plus  difficile- 
iifants  que  celles  des  personnes  adultes. 
:omme  tuberculose  primitive  des  intes- 
luels  il  n'y  avait  point  de  lésions  plus 
leuses  ou  ulcéreuses)  ou  bien  latentes 
i  d'ulcérations  tuberculeuses  de  l'intes- 
ait  de  petites  cavernes  ou  simplement 
stés  dans  les  poumons  ont  été  considé- 

secondaire  ainsi  que,  par  exemple,  un 
lales  en  voie  de  cicatrisation  avec  foyer 
jkysté  dans  le  poumon  (autopsie  n'  2fi5, 
;as  j'ai  cru  pouvoir  admettre  que  pen- 
le  PaA'ectiou  pulmonaire,  des  cracbats 
it  été  avalés  et  avaient  déterminé  une 
idant  que  l'affection  secondaire  se  dé- 
is  rapidement,  l'affection  pulmon^iire 
^uénsoD  relative  ou  définitive.  D'une 

par  voie  hématogène,  on  voit  se  déve- 
erculeuses  secondaires  à  marche  lente 

des  organes  urinaires  et  génitaux,  des 
du  cerveau  à  la  suite  d'affections  pul- 


monaires  ou  ganglionnaires  arrivées  elles-mêmes  à  un  état 
latent  ou  même  à  la  guérison.  Je  tiens  encore  à  mentionner  ici 
que  la  tuberculose  primitive  de  Tintes  tin  peut  devenir  le  point 
de  départ  d^une  tuberculose  miliaire  d'autres  organes,  ce  qui  a 
été  constaté  dans  19  de  nos  cas,  c'est-à-dire  dans  le  46,51  >• 
Elle  détermine  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  une  tubercu- 
lose locale  chronique  dans  les  organes  sus-mentionnés. 

Il  m'a  été  impossible  de  déterminer  le  mode  d'infection  dans 
nos  cas  de  tuberculose  intestinale  primitive.  Il  est  difficile  d'ob- 
tenir des  renseignements  positifs  au  sujet  des  personnes  mortes 
à  l'Hôpital  et  cela  particulièrement  difficile  chez  uoe  popula- 
tion flottante,  en  partie  internationale,  comme  nous  l'avons  à 
l'Hôpital  de  Genève.  Me  fondant  sur  des  expériences  person- 
nelles, je  suis  porté  h  admettre  que  la  plupart,  si  non  toutes  les 
tuberculoses  primitives  de  l'intestin,  sont  dues  à  du  lait  cru  ou 
insuffisamment  bouilli  provenant  de  vaches  tuberculeuses.  La 
viande  d'animaux  atteints  de  pommelière  peut  peut-être  aussi  la 
déterminer,  mais  le  cas  est  probablement  très  rare,  surtout  à  Ge- 
nève et  dans  les  environs,  où  l'on  ne  mange  pas  de  viande  crue. 
L'hypothèse  que  la  tuberculose  intestinale  primitive  peut  aussi 
se  développer  chez  l'homme  ensuite  de  déglutition  de  bacilles 
flottants  dans  l'air  ne  pourra  pas  se  prouver  facilement. 

Une  aflection  fréquente  et  très  importante,  consécutive  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  est  la  tuberculose  secondaire  de  l'in- 
testin occasionnée  par  la  déglutition  volontaire  ou  involontaire 
de  crachats  contenant  des  bacilles.  Dans  nos  procès-verbaux, 
nous  la  trouvons  notée  996  fois  c'est-à-dire  dans  63,21  7^  de 
tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse.  Elle  fut  ob- 
servée chez  627  =  64,90  7o  h.  et  chez  339  =  35,09  7o  f.  Tou- 
tefois si  l'on  calcule  le  pour  cent  de  chaque  sexe  en  proportion 
avec  le  nombre  des  hommes  et  des  femmes  atteints  de  tubercu- 
lose pulmonaire  floride,  la  proportion  tourne  au  détriment  des 
femmes,  car,  d'après  ce  calcul,  on  trouve  le  61,53  79  des  hom- 
mes et  le  66,60  7»  des  femmes  atteints  de  tuberculose  intesti- 
nale secondaire. 

Si  grand  que  soit  le  pour  cent  des  phtisiques  pulmonaire^s 
atteints  de  tuberculose  secondaire  de  l'intestin,  il  est  pourtant 
un  peu  plus  faible  qu'ailleurs  *.  Cela  provient  peut-être  du  fait 
que  notre  statistique  se  fonde  sur  un  nombre  d'autopsies  bien 
plus  grand  que  celles  qui  ont  servi  de  base  aux  précédentes. 

*  Orth,  Lehrb.  d.  spec.  path.  Anat.  Bd,  I,  S.  841. 


T*f^' 


Ù 


7.W.. 


Hff'- 


10 

KlebsS  le  premier,  a  émis  Topinion  «  que  la  déglutition  des 
produits  venant  de  Taffection  pulmonaire  »  et,  comme  il  le  sup- 
posait déjà,  «  d'un  virus  spécifique  »  pouvait  déterminer  l'in- 
fection intestinale.  Cette  opinion  ne  trouvera  certes  plus  de 
contradicteurs  maintenant  que  nous  connaissons  ce  «  virus 
spécifique  »,  le  bacille  de  Eoch.  Nous  savons  à  satiété  comment 
les  phtisiques,  pendant  que  le  médecin  les  examine  et  certaine- 
ment plus  souvent  en  temps  ordinaire,  avalent  leurs  expectora- 
tions, soit  par.  négligence,  soit  par  respect  exagéré  des  conve- 
nances, soit  enfin  pour  quelques-uns  parce  que,  comme  les  en- 
fants, ils  ne  savent  pas  cracher,  soit  encore  par  déglutition 
iucoiisciente  pendant  leur  sommeil.  Ils  introduisent  ainsi  dans 
leur  tube  digestif  des  milliers  de  bacilles,  cause  déterminante 
de  l'affection.  Ceci  se  faisant  plus  ou  moins  chez  tous  les  ma- 
lades, on  peut  s'étonner  que  tous  les  phtisiques  n'acquièrent 
pas,  et  même  peu  après  le  début  de  leur  affection  pulmonaire, 
une  tuberculose  intestinale  qui  hâte  l'issue  fatale,  surtout  qu'une 
telle  complication  peut  se  produire  avec  une  lésion  pulmonaire 
peu  accentuée  et  qui  elle-même  peut  arriver  à  la  guérison.  Par 
contre  on  voit  aussi  que  malgré  des  crachats  riches  en  bacilles 
et  fréquemment  déglutis,  la  tuberculose  intestinale  ne  se  déve- 
loppe que  tardivement  ou  même  ne  se  produit  pas.  Ceci  doit 
être  dû  à  une  cause  locale,  car  une  disposition  générale  existe 
ici,  comme  le  prouve  l'affection  pulmonaire,  ainsi  que  la  tuber- 
culose secondaire  d'autres  organes  consécutive  aux  lésions  pul- 
monaires qui  se  produit  par  voie  hématogène.  Quel  est  cet 
obstacle  local  ? 

Je  me  suis  fréquemment  posé  cette  question  et  j'ai  toujours 
recherché  dans  les  autopsies  si  je  ne  pourrais  pas  trouver  des 
raisons  anatomiques  pour  y  répondre.  Dans  le  courant  des  an- 
nées, la  probabilité  m'est  apparue  de  plus  en  plus  que  la  cause 
de  cette  variabilité  dans  les  divers  cas  doit  être  cherchée  prin- 
cipalement dans  l'estomac.  Chez  les  phtisiques  sans  tuberculose 
intestinale,  l'estomac  présentait,  presque  sans  exception,  un 
aspect  normal,  tandis  que  chez  ceux  atteints  de  cette  affection 
il  était  le  siège  de  lésions  morbides.  C'est  pour  cette  raison  que 
je  chargeai  un  de  mes  élèves,  M.  Rousseff*,  de  faire  un  relevé 
statistique  et  des  recherches  anatomiques  sur  cette  question  *. 

^Klebs,  Ilandb.  d.  patb.  Anat.,  Bd  I,  S.  257,  Berlin  1869. 

'  M.  HoussBFF,  Des  rapports  qui  existent  entre  la  tuberculose  intesti* 
nale  et  les  altérations  stomacales  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Thèse 
de  Genève,  189*^'. 
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Ses  résultats  statistiques  concordent  en  partie  avec  les  miens, 
car  ils  donnent  comme  fréquence  pour  les  hommes  69,45  "  o,  et 
pour  les  femmes  30,55  Voi  tandis  queles  miens  sont  de  64,90  ^o  et 
35,09  °/o.  M.Rousseff  conclut  de  là,  avec  raison,  semble-t-il,  que 
les  femmes  sont  moins  souvent  atteintes  de  tuberculose  intesti- 
nale que  les  hommes.  Cette  conclusion  est  inexacte,  puisque, 
parmi  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  floride,  les 
hommes  fournissent  61,53  7o  et  les  femmes  66,60  7o  de  tuber- 
culose intestinale  secondaire.  Cette  contradiction  s'explique  : 
j'ai  calculé  le  pour  cent  des  deux  sexes  d'après  le  nombre  total 
des  hommes  et  des  femmes  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
floride,  ce  que  M.  Rousseif  n'a  pas  fait. 

Si  mes  résultats  diffèrent  en  ce  point  des  siens,  il  n'en  est 
pas  de  môme  des  résultats  de  ses  recherches  anatomiques  sur 
lequel  je  me  déclare  d'accord,  sans  toutefois  adopter  complè- 
tement ses  conclusions.  Chez  huit  phtisiques  sans  tuberculose 
secondaire  intestinale,  sept  fois  il  n'y  avait  point  de  lésions 
stomacales,  un  seul  malade  présentait  des  lésions  insignifiantes. 
Au  contraire,  chez  26  individus  atteints  de  tuberculose  pulmo- 
naire et  intestinale,  l'estomac  présentait  des  lésions  quelquefois 
même  assez  prononcées  :  de  la  gastrite  parenchymateuse  aiguë, 
de  la  gastrite  interstitielle  chronique,  de  Tatrophie  glandulaire 
et  de  la  dilatation  kystique  glandulaire  en  suite  d'inflammation 
interstitielle  et,  dans  deux  cas,  de  la  dégénérescence  amylolde 
avec  gastrite  interstitielle.  Ayant  toujouns  contrôlé  ses  prépa- 
rations, je  puis  confirmer  ses  assertions,  corroborées  par  mes 
recherches  personnelles  faites  avant  son  travail  et  depuis. 

M.  Rousseff  croit  que  les  altérations  anatomiques  de  l'estomac 
jouent  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la  tuberculose 
secondaire  de  l'intestin,  parce  qu'elles  entravent  tellement  le 
fonctionnement  normal  de  cet  organe,  que  les  bacilles  amvent 
non  atténués  dans  l'intestin  et  peuvent  s'y  fixer  facilement  et 
déterminer  des  lésions.  C'est  aussi  mon  opinion,  mais  je  ne 
crois  pas  que  les  altérations  anatomiques  soient  absolument 
nécessaires  ;  des  troubles  fonctionnels  dûs  à  une  action  ner- 
veuse anormale  de  durée  plus  ou  moins  longue,  pouvant  ame- 
ner le  même  résultat.  Chez  les  femmes,  chez  lesquelles  les  alté- 
rations anatomiques  de  l'estomac  sont  plus  rares  que  chez  les 
hommes,  tandis  que  les  troubles  fonctionnels  sont  plus  fréquents, 
ces  derniers  peuvent  bien  jouer  un  certain  rôle  dans  le  dévelop- 
pement de  la  tuberculose  intestinale  secondaire.  A  cela  on  peut 
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encore  ajouter  que  les  femmes  avalent  plus  fréquemment  leurs 
crachats  et  que  la  résistance  de  leurs  tissus  est  plus  faible.  Ceci 
montre  que  chez  les  phtisiques,  comme  d'ailleurs  on  le  fait 
maintenant  partout,  il  faut  apporter  une  grande  attention  au 
bon  fonctionnement  de  Testomac,  non  seulement  pour  obtenir 
de  meilleures  conditions  nutritives  et  par  conséquent  une  plus 
grande  résistance,  mais  aussi  pour  diminuer  autant  que  possible 
une  complication  grave,  la  tuberculose  secondaire.  Il  est  à  peine 
nécessaire  d'ajouter  que  le  malade  doit  empêcher  autant  qu'il 
le  peut  l'infection  intestinale. 

Une  autre  complication  de  la  phtisie  pulmonaire,  heureuse- 
ment plus  rare,  mais  aussi  plus  pénible  pour  le  malade  et  pour 
le  médecin,  est  la  tuberculose  laryngée.  Cette  tuberculose  se 
produit  de  la  même  façon  que  la  précédente.  Je  n'ai  pas  pu 
faire  de  relevé  statistique  de  la  fréquence  de  cette  aflfecliou 
dans  nos  procès -verbaux.  Nous  ne  pouvons  enlever  les  organes 
du  cou  et  de  la  bouche  que  par  voie  sous-cutanée.  Ce  procédé 
demande  beaucoup  de  temps  et  il  est  de  plus  pénible  et  quel- 
quefois très  difficile;  c'est  pourquoi  ces  organes  ne  sont  pas 
examinés  aussi  régulièrement  que  les  autres,  en  sorte  que  les 
notes  existantes  ne  donneraient  qu'un  aperçu  très  imparfait  de 
la  fréquence  de  cette  affection. 

Disons  en  passant  que  la  tuberculose  et  le  carcinome  évoluant 
simultanément,  on  été  observés  76  fois,  c'est-à-dire  dans  3,69  ^/o 
de  tous  les  cas  de  tuberculose.  De  ces  76  personnes  45  =  59,20  •/© 
étaient  des  hommes  et  31  =  30,79  %  des  femmes.  41  de 
ces  cas  =  53,94  o/o,  dont  28  =  68,80  7o  h.  et  13  =  31,70  Vo  f. 
étaient  atteints  de  tuberculose  fioride  et  35  =  46,05  %,  dont 
17  =  4>^,57  ^/o  h.  et  18  =  51,42  "/o  f.  de  tuberculose  latente. 

La  tuberculose  et  le  sarcome  chez  le  même  individu  furent 
observés  6  fois,  donc  dans  0,29  >  de  tous  les  cas  de  tuberculose 
et  cela  chez  3  hommes  et  3  femmes. 


Pour  i-eveuir,  en  finissant,  au  point  de  départ  de  nos  recher- 
ches statistiques,  à  la  dégénérescence  amyloïde,  j'ai  trouvé 
qu'elle  a  été  observée  dans  105  cas,  c'est-à-dire  dans  1,66  7^  d© 
toutes  les  autopsies.  98  fois  =  93,33  7o  elle  fut  trouvée  dans  la 
tuberculose  fioride,  dont  79  =  80,61  7^  concernaient  la  tuber- 
culose pulmonaire  et  19  =  19,38  7o  la  tuberculose  osseuse. 
Elle  fut  trouvée  7  fois  =  0,16  7o  chez  des  personnes  non  tuber- 
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culeuses.  Un  cas  de  tumeur  amylolde  de  la  langue  ^  et  un  autre 
cas  de  dégénérescence  amylolde  des  voies  respiratoires  sous 
forme  de  tumeurs'  ne  sont  pas  comptés  ici. 

n  résulte  des  chiffres  ci-dessus,  que  la  dégénérescence  amy- 
lolde est  rare  à  Genève.  Il  m'a  été  impossible  de  trouver  une 
explication  satisfaisante  de  ce  fait.  Je  suppose  seulement  que 
les  conditions  d'existence  relativement  favorables  même  dans 
les  classes  pauvres,  sont  peut-être  la  cause  principale  de  la 
rareté  de  cette  altération.  J'ai  la  conviction  qu'il  n'y  a  pas 
beaucoup  de  contrées  où  la  totalité  de  la  population  se  trouve 
dans  des  conditions  alimentaires  meilleures  ou  même  aussi 
bonnes  qu^à  Genève  et  dans  le  pays  environnant. 


L'ankylose  osseuse  de  rarticulation  temporo-maxillaire 

consécutive  à  un  traumatisme 

Par  M"«  M.  Gindus. 

Introduction 

L'ankylose  osseuse  temporo-maxillaire  consécutive  à  un 
traumatisme  est  ud  accident  des  plus  rares  ;  à  peine  rencontre- 
t-on  dans  les  traités  de  chirurgie  quelques  observations  ayant 
trait  à  ce  genre  de  synostose,  quelques  indications  relatives  à. 
ses  origines,  à  ses  suites  et  aux  moyens  d'y  porter  remède. 

Ajoutons  qu'il  s'agit  d'une  affection  justement  redoutée, 
puisque,  laissée  à  elle-même,  elle  empêche  la  mastication,  gêne 
l'alimentation  et  compromet  au  plus  haut  degré  la  nutrition 
du  malade. 

C'est  un  cas  de  cette  natui*e,  traité  avec  succès  à  l'Hôpital 
de  Lausanne,  qui  a  suggéré  à  notre  maître,  M.  le  prof.  G.  Roux, 
l'idée  de  nous  proposer  le  sujet  de  ce  travail. 

Qu'il  nous  soit  permis,  de  présenter  à  M.  Roux  l'expression 
de  notre  reconnaissance,  de  notre  profonde  gratitude.  Que 
notre  maître  d'anatomie,  M.  le  prof.  £.  Bugnion,  accepte  lui 
aussi  nos  remerciementB  les  meilleurs. 

Nous  divisons  notre  étude  de  la  manière  suivante  :  P  Notice 
historique  ;  2*  Résumé  anatomique  et  histologique  ;  3*"  Etiologie 

*  F.-W.  Zahn,  Deutsche  Zeitschr,  f.  Chirurgien,  Bd,  22, 
'A.  Olocknbr,  Virch.  Arch.  Bd.  160. 
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et  pathogénie  ;  4*  Anatomie  pathologique  ;  b"  Diagnostic  et  pro- 
nostic ;  6**  Traitement  ;  ?•  Observation  ;  &•  Conclusions. 

I.  Notice  histobique 

L'ankylose  osseuse  de  l'articulation  temporo-maxillaire  était 
à  peine  connue  dans  la  première  moitié  du  siècle  passé.  Aussi 
le  traitement  de  cette  affection  a-t-il  été  considéré  comme  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  On  se  servait  à  cette 
époque  de  remèdes  empiriques,  tels  que  l'eau  épileptique  de 
Longuius  ;  on  avait  recours  aux  palliatifs,  comme  l'extraction 
des  dents  ou  la  dilatation  forcée. 

Cet  état  de  chose  dura  jusqu'à  Bérard,  qui,  le  premier,  en 
1838,  proposa  d'appliquer  à  l'articulation  de  la  mâchoire  la 
méthode  imaginée  par  Rhéa  Barton,  de  Philadelphie,  pour  le 
traitement  des  ankyloses  de  la  hanche,  méthode  qui  consiste  à 
créer  une  pseudarthrose  au  voisinage  de  l'articulation.  Le 
même  mode  d'intervention  fut  préconisé  par  Velpeau  (1839), 
Carnochan,  chirurgien  américain  (1845)  et  par  Richet  dans  sa 
thèse  inaugurale  (1850),  mais  en  théorie  seulement,  aucun  de 
ces  chirurgiens  n'ayant  eu  l'occasion  de  l'appliquer.  C'est  à 
Humphry,  de  Cambridge  (1854)  que  nous  devons  la  première 
tentative  pratique  d'appliquer  à  l'articulation  de  la  mâchoire 
le  procédé  de  Barton,  tentative  couronnée  d'un  plein  succès. 

Dès  cette  époque,  les  interventions  actives  deviennent 
beaucoup  plus  fréquentes.  On  voit  apparaître  un  grand 
nombre  de  modifications  du  procédé  primitif,  et  même 
des  méthodes  entièrement  nouvelles.  Ainsi  Esmarch,  au  Con- 
grès de  Gœttingen  (1854)  propose  de  pratiquer  une  résection 
en  forme  de  coin  en  avant  du  masséter.  Rizzoli  présente  au  Con- 
grès de  Turin  en  1857  des  malades  auxquels  il  avait  sectionné 
l'os  maxillaire  inférieur  en  avant  des  adhérences  cicatricielles 
qui  immobilisaient  la  mâchoire. 

Remarquons  en  passant  que  les  opérations  de  Rizzoli  et 
d'Esmarch  ne  s'appliquent  avec  succès  que  dans  le  cas  d'im- 
mobilisation par  brides  cicatricielles  ;  dans  tous  les  cas  d'anky- 
lose  osseuse  elles  donnent  des  résultats  inférieurs  à  ceux  de  la 

résection. 
Bruns,  de  Tubingen.  réséqua  en  1855  la  branche  montante; 

le  malade  mourut  d'infection  purulente,  accident  qui  jeta  un 

certain  froid  sur  ce  genre  d'intervention.* 
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L'année  suivante,  Diefifenbach,  dans  sa  Chirurgie  opératoire, 
propose  de  faire  par  la  bouche  la  section  de  la  branche  mon- 
tante le  plus  près  possible  du  col  du  condyle.  Cette  opération  ne 
fut  pratiquée  qu'une  seule  fois  en  1863  avec  quelques  modifica- 
tions par  de  Grube,  chirurgien  à  Charkow,  mais  le  résultat  ne 
fut  pas  très  satisfaisant.  La  résection  de  la  branche  montante 
tomba  peu  à  peu  dans  Toubli  ;  elle  fut  remplacée  par  les  opé- 
rations d'Ësmarch  et  de  Rizzoli  qui  furent  au  contraire  partout 
accueillies  avec  faveur. 

Verneuil  fit  connaître  ces  procédés  en  France  ;  Heath  et  plu- 
sieurs autres  praticiens  les  répandirent  en  Angleterre.  Ce  fut 
une  véritable  conquête  chirurgicale.  Cependant,  comme  nous 
Tavous  dit  plus  haut,  ces  opérations  ne  répondaient  pas  à  tous 
les  cas  ;  leur  application  n'était  heureuse  que  dans  Tankylose 
unilatérale  causée  par  des  brides  cicatricielles.  En  revanche  ils 
ne  remédiaient  qu'imparfaitement  aux  inconvénients  de  l'anky- 
lose  osseuse. 

Bottin,  le  premier,  tenta  la  résection  des  deux  condyles  chez 
un  sujet  atteint  d'ankylose  osseuse  double.  Son  intervention 
fut  couronnée  de  succès;  il  communiqua  cette  intéressante  ob- 
servation à  l'Académie  de  Turin  en  1862. 

Dès  lors  les  travaux  relatifs  au  traitement  opératoire  de 
l'ankylose  temporo-maxillaire  se  multiplient;  citons  plus 
spécialement  ceux  de  Kœnig,  Kuster,  Langenbeck,  Hanke  et 
Schulten. 

Kœnig,  le  premier  en  Allemagne,  se  prononce  en  faveur  de 
la  résection  du  condyle,  ajoutant  en  cas  de  nécessité  la  résec- 
tion de  l'apophyse  coronoïde  ;  il  eut  le  mérite  de  décrire  le  pro- 
cédé opératoire  avec  une  précision  parfaite  (,1878). 

Dès  cette  époque,  on  ne  songe  plus  qu'à  l'ablation  du  con- 
dyle et  à  la  création  d'une  nouvelle  articulation  dans  la  région 
ankylosée. 

L'attention  des  opérateurs  porte  essentiellement  sur  la  lon- 
gueur et  la  direction  de  l'incision;  il  importe  en  eiïet  d'éviter 
la  branche  temporo-faciale  du  nerf  facial  ;  aussi  ne  trouvons- 
nous  pas  moins  de  huit  procédés  difiérents  décrits  dans  la 
thèse  de  Zipfel  (1886).  Nous  reviendrons  à  propos  du  manuel 
opératoire  sur  ces  divers  procédés  et  sur  la  meilleure  manière 
d'éviter  le  nerf  facial. 

Kuster  proposa  en  1888  au  dix-septième  Congrès  allemand 
de  chirurgie  de  modifier  le  procédé  de  Kœnig,  le  trouvant  par 
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trop  laborieux,  mais  les  autres  chirurgiens,  IlaQke,etc.,  u'adop- 
tèrent  pajs  les  modifications  proposées . 

A  rheure  actuelle,  en  présence  d'une  ankylose  osseuse  iem- 
poro-maxillaire,  on  a  le  choix  entre  deux  procédés  :  !•  la  résec- 
tion du  condyle,  en  y  joignant  dans  les  cas  de  synostose  totale, 
la  résection  de  l'apophyse  coronoïde;  2"  la  résection  du  condyle 
et  Tinterposition  d'un  faisceau  musculaire  au  niveau  de  la  par- 
tie réséquée  (procédé  d'Helferich  1894).  C'est  à  la  première  de 
ces  méthodes  qu'a  eu  recours  M.  leprof.  Roux  pour  le  cajs  relaté 
dans  ce  travail. 

Il  convient  d'ajouter  qu'en  1898  Roser  proposa  de  faire  l'in- 
terposition d'une  lamelle  métallique  au  lieu  d'un  faisceau  mus- 
culaire; nous  n'avons  pu  trouver,  dans  les  ouvrages  consultés, 
aucune  observation  établissant  la  valeur  pratique  de  ce  pro- 
cédé, aussi  nous  contentons-nous  de  le  mentionner  en  passant. 

IL  Aperçu  anatomique 

Nous  donnerons  d'abord  un  bref  résumé  de  l'anatomie  nor- 
male de  l'articulation  temporo-maxillaireetdes  parties  osseuses 
avoisinantes,  en  insistant  sur  certaines  particularités  qui 
trouveront  leur  application  dans  le  chapitre  relatif  à  la  patho- 
logie de  l'ankylose. 

L'articulation  temporo-maxillaire  est  une  condylienne  discor- 
dante avec  ménisque. 

Surface  maociUaire.  —  Le  condyle  du  maxillaire  inférieur 
présente  une  face  articulaire  convexe,  qui  regarde  en  haut 
et  en  avant  et  une  face  postérieure  non  articulaire .  Ces  deux 
faces  se  réunissent  en  formant  sur  le  point  culminant  du  condyle 
une  arête  mousse  à  direction  à  peu  près  transversale. 

Surface  temporale.  —  L'os  temporal  forme  la  cavité  glénoïde, 
divisée  par  la  scissure  de  Glaser  en  deux  parties  fort  inégales. 
L'une,  l'antérieure,  plus  petite,  constitue  la  cavité  glénoïde 
proprement  dite ,  l'autre,  postérieure,  formée  en  grande  partie 
par  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif,  ne  prend  aucune 
part  à  l'articulation  ;  elle  est  essentiellement  remplie  par  du 
tissu  fibro-élastique,  du  tissu  adipeux,  ainsi  que  par  un  plexus 
veineux  qui  sert  à  combler  le  vide  au  moment  oîi  le  condyle  se 
porte  en  avant.  La  partie  antérieure  de  la  cavité  est  donc  seule 
articulaire.  En  revanche,  la  surface  articulaire  se  prolonge  en 
avant  de  la  glène  sur  la  partie  saillante,  convexe,  désignée 
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sous  le  nom  de  racine  transverse  de  l'arcade  zygomatique  (iu- 
berculum  wHiculare),  Un  ménisque  biconcave,  interarticulaire, 
rétablit  la  concordance  entre  les  surfaces  et,  glissant  avec  le 
coûdyle,  permet  à  celui-ci  de  se  porter  tour  à  tour  en  avant  et 
en  arrière. 

Le  mécanisme  de  l'articulation  temporo-maxillaire  a  été  bien 
étudié  parCh.  E.  Luce.  de  Boston  (1889).  Il  résulte  des  expé- 
riences de  cet  auteur  (pratiquées  sur  le  vivant)  que  les  mouve- 
ments d'ouverture  et  de  propulsion  de  la  mâchoire  sont  cons- 
tamment combinés.  Le  ménisque  commence  à  se  porter  en 
avant  au  moment  où  nous  ouvrons  la  bouche,  entraînant  avec 
lui  le  condyle  sous-jacent  * .  Lorsque  la  bouche  est  largement 
ouverte,  le  ménisque  et  le  condyle  ont  quitté  tous  deux  la  ca- 
vité glénoïde  et  se  trouvent  en  rapport  avec  la  racine  trans- 
verse. Le  mouvement  inverse  (rétropulsion)  se  produit  au  cours 
de  la  fermeture.  Ces  résultats  sont  de  nature  à  modifier  les 
théories  anciennes.  On  croyait  autrefois  que  le  ménisque  avan- 
çait au  moment  oîi  la  bouche  s'ouvre  toute  grande. 

Notons  encore  que  dans  la  façon  de  mâcher  connue  sous  le 
nom  de  diduction,  mode  de  mastication  surtout  développé  chez 
les  ruminants,  le  mouvement  de  propulsion  se  fait  principa- 
lement d'un  seul  côté  (celui  qui  ne  mâche  pas),  le  condyle  op- 
posé (côté  qui  mâche)  n'effectuant  qu'une  légère  rotation  sur 
place  autour  d'un  axe  vertical. 

On  conçoit  qu'un  mécanisme  aussi  complexe  soit  dans  cer- 
taines circonstances  sujet  à  s'altérer  et  à  fonctionner  dès  lore 
d'une  manière  vicieuse.  C'est  le  cas  par  exemple  lorsqu'ensuite 
d'adhérences,  les  mouvements  du  ménisque  sont  gênés  ou  em- 
pêchés. On  sait  qu'il  suffit  parfois  d'un  inflammation  dentaire 
propagée  du  côté  de  l'articulation  (périostite  d'une  grosse 
molaire)  pour  rendre  l'ouverture  de  la  bouche  à  peu  près  im- 
possible. 

Parmi  les  particularités  de  l'articulation  temporo-maxillaire 
qui  expliquent  la  fréquence  de  l'ankylose  osseuse,  il  faut  citer 
tout  d'abord  la  présence  autour  de  la  glène  de  diverses  saillies 
osseuses  revêtues  d'un  périoste  très  fertile  et  sujet  à  s'eni- 
flammer. 

La  surface  articulaire  s'arrête  en  avant,  sans  limite  précise, 
au  bord  antérieur  de  la  racine  transverse;  en  arrière  l'articu- 

^  Le  ménisque  avance  d^abord  très  faiblement,  puis  fortement,  puis  de 
nouveau  faiblement  vers  la  ftn  du  mouvement  d'ouverture. 

REVUE  MÉDICALE.  —  VINOT-DKUXIKMK  ANNÉE.  —  N»   1  2 
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lation  est  nettement  limitée  par  Tapophyse  vaginale  et  par  la 
crête  pétreuse,  en  dedans  par  l'épine  du  sphénoïde,  en  dehors 
par  la  racine  longitudinale  de  l'apophyse  zygomatique,  pro- 
longée en  arrière  jusqu'au  bord  du  conduit  auditif  osseux. 
Ces  proéminences  osseuses,  qui  n'apportent  aucune  gène  au 
fonctionnement  de  l'articulation  à  l'état  physiologique,  devien- 
nent au  contraire  dans  les  cas  de  troubles  pathologiques  de 
la  région,  le  siège  de  périostites,  de  proliférations  du  tissu  os- 
seux, d'adhérences  et  de  synostose.  (voir  Pathogénie). 

Une  autre  particularité  de  l'articulation  temporo-maxillaire, 
en  rapport  elle  aussi  avec  la  fréquence  de  l'ankylose  osseuse, 
est  la  nature  spéciale  du  revêtement  de  ses  surfaces. 

A  l'état  frais,  les  deux  surfaces  condylienne  et  glénoïdienne 
sont  revêtues  d'une  mince  couche  de  parties  molles. 

Les  auteurs  ne  sont  toutefois  pas  entièrement  d'accord  sur 
la  composition  histologique  de  ce  tissu  de  revêtement.  Tandis 
que  Gosselin  et  Sappey  y  voient  du  cartilage  hyalin,  tapissant 
les  surfaces  articulaires,  et  que  Henle  affirme  même  en  avoir 
mesuré  l'épaisseur  (un  tiers  de  millimètre.).  Langer  prétend  au 
contraire,  dans  son  traité  d'anatomie,  que  c'est  du  tissu  fibreux. 
Testut  s'exprime  à  ce  sujet  comme  suit  :  «  Il  est  à  remar- 
quer que  cette  couche  de  parties  molles  non  ossifiée  est 
constituée,  non  pas  par  du  cartilage  hyalin,  mais  par  un  simple 
tissu  fibreux.  La  raison  en  est  dans  ce  fait  embryologique  que 
le  condyle  du  maxillaire  et  la  cavité  glénoïde  se  développent 
directement  comme  les  os  de  revêtement  du  crâne  au  sein  du 
tissu  connectif,  sans  cartilage  préexistant.  Il  s'ensuit  que  lors- 
qu'ils sont  arrivés  à  leur  complet  développement,  leur  partie 
toute  superficielle  et  non  ossifiée,  je  veux  dire,  cette  mince 
couche  de  parties  molles  qui  recouvre  leurs  surfaces  articulai- 
res, est  une  formation  conjonctive  et  nullement  cartilagi- 
neuse. » 

Capony,  qui  a  fait  des  recherches  très  complètes  sur  ce  point, 
en  étudiant  plus  spécialement  l'articulation  temporo-maxillaire 
de  l'enfant,  a  constaté  que  le  condyle  osseux  est  revêtu  d'une 
mince  couche  de  cartilage,  mais  que  ce  cartilage  est  recouvert 
lui-même  par  une  lame  de  tissu  fibreux.  Capony  a  fait  cette 
constatation  au  moyen  de  coupes  microscopiques  ;  il  a  pu  s'as- 
surer que  les  différentes  couches  qui  composent  ce  revêtement 
fibreux  se  continuent  directement  avec  celles  du  périoste  avoi- 
sinant  de  la  branche  montante.  Au   surplus  cet   auteur    a 
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constaté  Texistence  d'une  bande  mince  (vivement  colorée 
par  les  réactifs)  entre  la  couche  cartilagineuse  et  la  couche 
fibreuse.  Cette  bande  serait  composée  de  cellules  connectives 
jeunes  représentant  assez  bien  le  tissu  que  l'on  observe  nor- 
malement à  la  face  profonde  du  périoste  (couche  ostéogéni- 
que  ou  blastèrae  sous-périostal  d'OUier). 

Ces  faits  sont  d'une  valeur  pathogéuique  qui  n'échappera  à 
personne. 

Notons  enfin  que  le  condyle  n'est  séparé  du  conduit  auditif 
que  par  une  mince  lame  osseuse,  qui  constitue  la  paroi  anté- 
rieure de  ce  conduit.  Aussi  une  pression  violente  exercée  sur  le 
menton  peut-elle  déterminer  une  fracture  de  cette  paroi.  De 
même  voit-on  parfois  une  otite  externe  se  propager  à  l'articula- 
tion (Tillaux). 


III.    ËTIOLOGIE   ET   PaTHOGÊNIE 

Toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d*une  ankylose 
osseuse  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  il  faut,  pour  que 
l'étude  en  soit  complète,  rechercher  quelle  en  a  été  la  cause. 

Cette  atfection  se  manifeste  ordinairement  dans  le  jeune  âge, 
entre  quinze  et  vingt  ans. 

L'ankylose  est  le  plus  souvent  unilatérale.  Yallas  et  Kummer 
citent  chacun  un  cas  d'ankylose  double  ;  quel(]ues  observations 
analogues  sont  rapportées  dans  les  ouvrages  anglais  et  américains . 

Ce  qui  nous  intéresse  avant  tout  ce  sont  les  aukyloses  consé- 
cutives aux  traumatismes,  qui,  d'après  les  auteurs,  seraient 
très  rarement  eu  cause. 

Les  luxations  irréductibles  peuvent  donner  lieu  à  l'ankylose 
osseuse  (cas  de  Mazzoni,  Kœnig,  Pughe  et  Tschmarke). 

Les  fractures  du  col  du  condyle  et  surtout  les  enfoncements 
de  la  cavité  glénolde  ont  également  été  notés  comme  causes  de 
l'ankylose  osseuse.  Les  observations  de  Payan  d'Aix,  de  Healy, 
de  Rochet,  etc.,  en  font  foi. 

L'arthrite  traumatique,  suite  d'un  coup  de  feu,  avec  anky- 
lose osseuse  consécutive  a  été  observée  par  Gerdy,  Marjolin  et 
Snell. 

L'ankylose  peut  survenir  à  la  suite  d'une  simple  chute  sur 
le  menton  ;  telle  était  la  seule  étiologie  des  cas  cités  par  AUiu- 
gham,  Helferich  et  Heath.  Il  en  est  de  même  du  cas  de  synos- 
tose  double  opérée  par  Vallas.  Ici  ^encore,  la  lésion  ne  recou- 
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le  qu'une  chute  sur  le  menton 
>i]  lésion  osseuse  méconnue. 
)nt  l'observation  est  rapportée  ci- 
était  résultée  également  d'une 
ne  violent  subi  par  la  mandibule 
une  fissure  du  eondyle,  mais  vrai- 
luxation  en  arrière  avec  enfonce 
■oite. 

it  aussi  après  les  arthrites  suppu- 
fttre  la  suite  d'une  infection  de 
fièvre  typhoïde  (Krenig),  la  sear- 
»leiHeath\  ou  d'une  infection  de 
aent  dans  les  cas  d'otite  !  Kœnig, 
téomyélite  (Ranke),  de  périostite 
écrose  phosphorée,  dans  les  intiam- 
éruption  de  la  dent  de  sagesse, 
t  blennorhagique  (Rochet)  peuvent 
culatiou  teinporo-maxillaire.  Cette 
plus  aujL  atteinte»!  du  rhumatisme 
uelques  rares  exemples. 
îxposées  ci-dessus,  ainsi  que  le  rôle 
en  démontré  par  Ollier  expliquent 
sseuse  quelquefois  si  considérable 
igion.  Les  conditions  favorables  à 
lont  le  jeune  âge  d'une  part,  de 
uses  périai-ticulaires,  qui  sont  ru- 
ie  la  vie,  mais  qui  acquerront  leur 
dépens  du  périoste  extrêmement 
Qu'une  irritation  quelconque,  in- 
.  atteigne  cette  articulation  ou  les 
n  résultera  toujours  une  proliféra- 
ns  considérable  de  tissu  osseux. 
)mposition  histologique,  contribue 
à  l'ossificalion  de  la  région;  Ca- 
,  insiste  sur  cette  disposition  émi- 
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ie  ordinairement  à  une  arthrite, 
iinatique,  intlammatoir.e  ou  défor- 
is  spécialement  de  l'ankylose  con- 
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sécutive  à  un  traumatisme  et  plus  particulièrement  à  une  frac- 
ture. 

Quand  le  trait  de  fracture  passe  par  le  condyle  ou  par  la  ca- 
vité gl»^noïde,  la  fracture  étant  alors  intraarticulaire,  comme  dans 
un  cas  cité  par  Malgaigne,  il  faut  penser  tout  d'abord  à  la  for- 
mation du  cal  comme  point  de  départ  et  cause  initiale  de  Tan- 
kylose.  Il  est  clair  (|u'il  doit  se  produire  au  niveau  de  la  frac- 
ture un  épanchement  sanguin,  une  dilacération  du  périoste, 
plus  tard  une  réaction  inflammatoire  et  au  cours  du  travail  de 
consolidation  une  néoformation  plus  ou  moins  considérable  de 
tissu  osseux. 

Mais  les  choses  n'en  restent  pas  là;  les  parties  osseuses  voi- 
sines ont,  elles  aussi,  subi  Tinfluence  du  traumatisme.  L'inflam- 
mation qui  gagne  de  proche  en  proche  s'étend  peu  à  peu  au 
périoste  qui  les  recouvre,  périoste  trè^  actif  sujet  à  proliférer. 

Le  résultat  final  est  une  néoformation  de  substance  osseuse 
beaucoup  plus  intense  et  plus  étendue  que  celle  résultant  d'un 
simple  cal.  La  cavité  glénoïde  se  comble,  le  ménisque  disparaît 
sans  laisser  de  trace  ;  le  condyle  et  le  temporal  se  soudent  lar- 
gement et  finissent  par  former  une  masse  unique.  Parfois  la 
production  osseuse  est  si  considérable  que  l'apophyse  coronoïde 
est  l'échantrure  sigmoïde  sont  elle-mêmes  entièrement  englo- 
bées. 

Le  cas  opéré  par  M.  Roux  est  à  cet  égard  particulièrement 
instructif.  La  malade  avait  fait  une  chute  sur  le  menton.  Il 
s'était  produit,  selon  toute  apparence,  une  fissure  du  condyle 
et  une  luxation  en  arrière  avec  enfoncement  de  la  cavité  glé- 
noïde droite,  comme  le'^démontre  encore  la  voussure  persistante 
du  conduit  auditif.  Cependant  la  malade  n'éprouva  sur  le 
moment  même  qu'un  faible  gêne  dans  les  mouvements  de  mas- 
tication; c'est  seulement  quelque  temps  après  et  presque 
insensiblement  que  la  gêne  augmenta  et  que  l'immobilité  devint 
presque  absolue.  A  l'opération,  on  trouva  une  ossification  anor- 
male, une  soudure  complète  entre  la  branche  montante  et  le 
temporal  ;  il  n'y  avait  plus  trace  d'interligne  articulaire,  plus 
trace  non  plus  de  ménisque.  Le  condyle,  la  cavité  glénoïde, 
l'apophyse  coronoïde  avaient  entièrement  disparu  et  étaient  en- 
globés dans  une  masse  osseuse  informe  ne  rappelant  en  rien 
les  parties  normales.  On  voit  que  le  travail  de  néoformation 
osseuse  s'était  propagé  bien  au-delà  des  limites  de  l'articulation 
proprement  dite. 


22 
;até8  tout  à  la  fois  par  la  vue  et  par  le  toucher, 
lonipte  de  l'étendue  et  de  la  solidité  de  la  sou- 
[ueiit  la  gravité  de  cette  sorte  d'aDkylose. 
d'une  manière  géuérale  que  dans  les  cas  d'en- 
la  cavité  glénolde,  la  réduction  est  difficile  à 
:u  si  la  réduction  est  possible,  qu'elle  ne  peut  être 
-  la  paroi  osseuse  n'est  plus  là,  pour  résister  & 
iscles.  L'ankylose  est  alors  inévitable, 
iporté  un  cas  analogue.  Rappelons  toutefois  <]ue 
s  de  ce  genre  sont  excessivement  rares, 
d'arthrite  întiammatoire,  les  productions  osseu- 
èrables.  L'articulation  tinit  par  disparaître  com- 
oudure  du  condyle  et  de  la  cavité  glénolde  est 
t.  Les  productions  osseuses  peuvent  aussi  attein- 
coroDolde  et  l'os  malaire. 

:  ces  altérations  à  la  nécropsie  sont  plus  rares 
itions  prises  sur  le  vivant.  Toutefois  nous  devons 
nptes-rendus  d'autopsies  publiés  par  Heath,  par 
îreig.  Ces  auteurs  ont  noté  que  l'inflammation 
r  toutes  les  parties  de  l' articulation  et  que  le 
articulaire  disparaît  plus  ou  moins  complètement. 
le  soudure  osseuse  des  surfaces  en  contact,  mais 
)6sification  ne  s'arrête  pas  là  ;  il  gagne  de  pro- 
ies parties  avoisinantes.  Cette  ossification  se 
i  du  périoste,  qui  recouvre  ces  parties  et  il  en 
le  fusion  complète  du  maxillaire  inférieur  et  du 

le  l'artbi'ite  sèche  déformaute  sont  les  mêmes 
itres  articulations  envahies  par  cette  affection. 
)rnons  à,  ces  couries  indications,  l'objet  de  notre 
s  particulièrement  l'ankylose  osseuse  d'origine 


V.  DUONOBTIC  BT  PRONOaTlC. 

Is  qu'on  constate  l'immobilité  de  la  mâchoire  in- 

.  se  demander  en  premier  lieu  à  quel  genre  d'an- 

lire. 

1  a  le  droit  de  songer  à  une  ankylose  osseuse, 

i  brides  cicatricielles,  ni  contracture  des  muscles 

>  dernier  examen  doit  se  faire  pendant  la  nai^ 
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cose,  il  est  nécessaire  en  eJBFet  d'obtenir  le  relâchement  complet 
des  muscles. 

Ensuite  il  faut  s'assurer  si  Tankylose  est  unilatérale  ou  bila- 
térale. 

Autrefois  on  croyait  que  toute  ankylose  de  la  mâchoire  du- 
rant depuis  longtemps  produit  nécessairement  une  ankylose 
secondaire  de  l'autre  côté.  Les  défenseurs  de  cette  opinion  ap- 
puyaient leur  manière  de  voir  sur  le  fait  que  dans  d'autres 
articulations  l'immobilisation  prolongée  amène  fréquemment 
l'ankylose.  Mais  Wernher  déjà  a  objecté  que  l'ankylose  double 
du  maxillaire  est  d'une  extrême  rareté.  Cruveilhier  a  constaté 
à  son  tour  à  l'autopsie  d'une  femme  de  89  ans,  une  ankylose 
unilatérale,  qui  datait  de  l'âge  de  8  ans  sans  avoir  produit  l'an- 
kylose secondaire  du  côté  opposé.  Aussi  Kœnig  prétend-il  ijue 
toutes  les  fois  qu'on  trouve  une  ankylose  double,  il  faut  penser 
à  une  inflammation  qui  aurait  envahi  les  deux  articulations  à 
la  fois  et  non  à  une  ankylose  secondaire  par  simple  immobilité. 

Le  point  le  plus  délicat  du  diagnostic  est  de  savoii  s'il  s'agit 
d'une  ankylose  unilatérale  ou  d'une  ankylose  double.  Les  anté- 
cédents et  la  marche  de  la  maladie  peuvent  donner  à  ce  sujet 
des  indications  utiles.  Ainsi  dans  une  observation  de  Barker 
nous  voyons  que  la  malade  s'est  heurtée  fortement  le  côté  gau- 
che de  la  mâchoire  inférieure  en  tombant  d'un  escalier  de 
quinze  pieds  de  haut  à  l'âge  de  cinq  ans.  Elle  eut  un  peu  de 
gêne  des  mouvements  masticateurs,  gêne  qui  augmenta  de 
plus  en  plus  par  la  suite,  si  bien  que,  à  l'âge  de  quinze  ans, 
au  moment  où  elle  subit  l'opération,  la  mâchoire  ne  pouvait 
s'écarter  que  de  quelques  millimètres.  Dans  un  cas  pareil  l'an- 
kylose sera  presque  toujours  unilatérale. 

Si  on  essaie  dans  la  narcose  d'entr' ouvrir  la  mâchoire  au 
moyen  de  la  dilatation  forcée  et  si  l'on  réussit  dans  cette  tenta- 
tive, le  diagnostic  de  l'unilatéralité  de  l'ankylose  sera  certain 
Le  maxillaire  inférieur  présente  en  eifet  une  certaine  flexibilité 
qui  suttit  pour  permettre  un  léger  écartement.  Voici  ce  que  dit 
à  ce  sujet  OUier  :  «  Cet  os  (la  mâchoire  inférieure)  peut  être 
comparé  à  un  os  mince  et  long  comme  une  côte,  par  exemple, 
qui  serait  fixé  solidement  par  une  de  ses  extrémités  et  qui  au- 
rait son  autre  extrémité  relativement  libre.  Dans  ces  conditions 
la  fixité  du  maxillaire  inférieur  n'est  pas  absolue.  Ce  dernier 
est  susceptible  de  légers  déplacements  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière  sous  l'influence  de  l'action  musculaire  et  des 
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tfres  faites  dans  le  but  dNiearter  les  mâchoires.  Ces  dé- 
ints  sout  de  peu  d'étendue,  sans  doute,  mais  ils  sont 
ts  poui-  faire  croire  à  l'absence  de  l'aiikylose  osseuse, 
l'uu  des  condyles  est  absolument  fixé  par  la  fusion 
ivec  le  temporal.  » 

effet  d;iiis  l'observation  rapportée  ci-dessous,  la  malade 
,  quoique  dans  des  proportioiis  très  restreintes,  écarter 
boires  ;  cependant  l'opération  démontra  qu'il  y  avait 
Bosseuse,  voire raèraesjnostose  unilatérale  très  étendue, 
litre  symptôme  de  l'uni  latéralité  de  l'ankylose  est  un 
degré  d'atrophie  de  l'os  du  côté  ankylosé,  d'autant 
isidérable  que  l'affection  est  plus  ancienne.  Chez  notre 
l'atrophie  constatée  pendant  l'opération  était  très 
e. 

on  et  Kouzmine  ont  publié  chacun  uu  cas,  oti  l'atrophie 
du  côté  opposé  k  celui  de  l'ankylose  osseuse.  Toute- 
deux  exemptes  ne  sont  pas  probants,  car  il  n'y  avait 
Lrticutation  non  ankylosée  qu'une  mobilité  relative;  la 
tait  donc  double,  bien  que  plus  avancée  et  plus  pro- 
iu  côté  non  atrophié.  Ou  peut  admettre  que  le  mal 
immeucé  du  côté  oii  l'atrophie  était  le  plus  marquée 
t  secondairement  gagné  le  côté  opposé. 
gine  de  cette  hémiatrophie  est  diversement  interprétée. 
s  prétendent,  qu'il  y  a  diminution  de  l'aftiux  sanguin 
côté  immobilisé  et  qu'une  fois  la  mobililé  rétablie,  la 
re  se  développe  normalement.  Cette  opinion  est  confir- 
r  plusieurs  cas,  d ms  lesquels  on  constata  après  l'opéra- 
retour  de  l'os  à  son  développement  normal  ^cas  de 
n.  Roux,  Capony,  etc.i.  Cependant  quelques  auteurs 
l'objection  suivante  :  Si  cette  atrophie,  disent-ils,  était 
ent  due  ù  l'inactivité,  les  deux  côtés  devraient  être  fi'ap- 
lement,  ce  qu'on  n'observe  pas.  Kuster  explique  Tatro- 
r  un  trouble  trophique,  théorie  qui,  nous  serable-t-il,  ne 
ïs  à  résoudre  la  difficulté.  Quoiqu'il  en  soit,  on  voit  que 
e  de  l'atrophie  n'a  pas  encore  été  déterminée  d'une 
igoureuse  ;  il  est  fort  probable  que  ces  causes  sont  d'ail- 
lultiples. 

■onostic  de  l'ankylose  est  grave  par  le  fait  qu'elle  empê- 
nastication  et  rend  impossible  une  alimentation  normale. 
rition  étant  compromise,  il  en  résulte  un  amaigrissement 
rable  amenant  plus  ou  moins  rapidement  un  étatcacbe- 
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ctique.  Chez  les  enfants  le  développement  s'arrête  ;  le  petit  mala- 
de devient  maigre  et  chétif.  La  phonation  est  affectée;  les  mots 
mal  articulés  sont  souvent  incompréhensibles.  La  digestion  et  la 
respiration  sont  altérées  également.  L'impossibilité  de  pénétrer 
dans  la  cavité  buccale  empêche  les  maladesde  procéder  aux  soins 
de  propreté:  de  là acculumation  de  détritus  alimentaires  et  de 
microbes,  amenant  par  leur  décomposition  et  leur  action  nocive 
des  altérations  dentaires  et  des  accidents  ulcératifs.  De  plus 
dans  ces  conditions,  si  pour  une  cause  quelconque  il  survient  un  vo- 
missement, les  matières,  ne  pouvant  pas  être  rejetées  facilement 
hors  de  la  bouche,  refluent  dans  les  voies  respiratoires ,  d'où 
menace  de  suffocation.  8'il  survient  le  moindre  catarrhe  nasal, 
•  la  respiration  se  trouve  gênée.  On  observe  en  outre  les  dévia- 
tions des  dents  dues  à  un  contact  permanent  et  si  Taffection  se 
produit  pondant  la  période  de  croissance,  un  arrêt  dans  l'évo- 
lution de  ces  organes.  Chez  la  malade  observée  par  M.  Roux, 
les  dents  inférieures  étaient  inclinées  en  dehors^  petites  et  peu 
développées. 

VL  Traitement 

Nombreux  sont  les  procédés  opératoires  proposés  pour  remé- 
dier à  l'ankylose  de  l'articulation  temporo-maxillaire.  Nous 
nous  arrêterons  uniquement  à  la  résection  du  condyle,  opéra- 
tion simple,  aisée  à  exécuter  et  qui,  à  en  juger  par  les  observa- 
tions déjà  publiées,  donne  un  résultat  satisfaisant  à  tous  les 
égards.  Le  but  que  l'on  se  propose  en  pratiquant  cette  résection 
est  d'obtenir  une  pseudarthrose  au  niveau  de  l'ancienne  articu- 
lation, de  manière  à  conserver  la  mobilité  de  la  mâchoire  en 
même  temps  que  l'action  des  muscles.  Cependant  cette  opéra- 
tion est  passible  d'un  reproche  :  elle  expose  à  la  blessure  du 
nerf  facial,  à  la  paralysie  consécutive  des  muscles  de  la  face. 
Aussi  pour  éviter  la  lésion  de  l'importante  branche  temporo- 
faciale,  les  chirurgiens  ont  ils  varié  à  l'infini  le  premier  temps 
de  l'opération,  c'est-à-dire  la  direction  et  la  longueur  de  l'in- 
cision. 

Humphry  fait  une  incision  curviligne,  s'étendant  de  l'apo- 
physe zygomatique  à  Toreille;  il  la  fait  passer  un  peu  en  des- 
sous de  l'articulation,  un  peu  au  dessus  de  la  branche  orbi- 
culaire  du  facial  et  la  continue  en  arrière  avec  une  autre 
incision  rectiligne,  dirigée  en    haut  du  côté  de  l'œil.  Cette 
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deuxième  incision  passe  au  niveau  de  l'arcade  zygomatique  et 
doit  laisser  intacte  l'artère  temporale  superficielle.  Le  lambeau 
ayant  été  rabattu,  le  coudyle  apparaît  dans  un  espace  assez 
grand  pour  qu'on  puisse  avec  une  scie  étroite  le  séparer  d'avant 
en  arrière.  L'opérateur  le  saisit  avec  une  pince  et  l'enlève  sans 
difficulté.  On  n'a  noté  à  la  suite  de  cette  opération  ni  hémorra- 
gie, ni  paralysie  du  facial.  Le  résultat  fonctionnel  était  bon. 

Pour  mettre  à  nu  l'articulation  temporo-raaxillaire,  Bottini 
pratique  une  incision  perpendiculaire  à  cette  jointure,  la  fai- 
sant passer  à  quelques  millimètres  en  avant  et  parallèlement  à 
l'artère  temporale;  de  cette  façon,  après  avoir  coupé  l'artère 
transverse  delà  face,  il  arrive  directement  sur  l'os.  Le  condyle 
dénudé,  il  le  sectionne  à  la  gouge  et  au  maillet.  Il  pratiqua  cette 
opération  dans  un  cas  d'aukylose  double  et  réussit  à  éviter  la 
lésion  du  nerf  facial. 

Little  relate  un  cas  d'ankylose  de  la  mâchoire,  qu'il  opéra 
commesuit  :I1  fit  l'incisionle  longdu  bord  inférieur  delabranche 
montante  un  peu  au-dessus  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 
Il  pénétra  directement  jusqu'à  l'os  et  coupa  en  même  temps 
l'artère  faciale.  Ensuite  il  détacha  soigneusement  le  masséter 
qui  fut  rejeté  en  haut  de  façon  à  mettre  à  nu  Téchancrure 
sigmoïde  et  le  condyle.  Ce  dernier  ayant  été  sectionné,  il  en- 
leva facilement  la  portion  articulaire.  L'écartement  des  deux 
maxillaires  noté  après  l'opération  était  de  deux  centimètres  et 
demi.  Le  facial  n'avait  pas  été  lésé. 

Kœnig  fit  la  résection  simultanée  du  condyle  et  de  l'apo- 
physe coronoïde  par  une  première  incision,  dirigée  le  long  du 
bord  inférieur  de  l'arcade  zygomatique  sur  une  longueur  de 
3  cm.  Le  périoste  avait  été  sectionné  du  même  coup.  Du  milieu 
de  l'incision  précédente  il  pratiqua  une  seconde  incision  verti- 
cale et  descendante,  n'intéressant  que  la  peau  de  manière  à 
ménager  les  vaisseaux  parotidiens  et  l'artère  transverse  ;  celle-ci 
fut  écartée  du  côté  d'en  bas.  Arrivé  au  niveau  de  l'articulation 
Kœnig  constata  qu'il  n'y  avait  plus  trace  de  celle-ci.  Il  réséqua 
au  ciseau  l'apophyse  coronoïde  ainsi  que  la  tête  articulaire 
complètement  déformée.  Ces  portions  osseuses  furent  extraites 
au  moyen  d'un  davier  et  d'un  élévateur.  Il  n'y  avait  plus  de 
cartilage,  ni  de  ménisque.  Le  résultat  fonctionnel  fut  très  bon. 

Heath  fit  une  incision  verticale  le  long  du  bord  postérieur  de 
la  branche  montante.  Cette  incision  correspondait  aux  deux 
tiers  supérieurs  de  ce  bord.  Son  opéré  eut  dans  la  suite  une 
paralysie  faciale. 
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Ollier  propose  d'aller  tout  d'abord  à  la  recherche  du  nerf 
facial,  de  le  mettre  à  l'abri  de  toute  atteinte  et  de  n'attaquer 
qu'ensuite  l'articulation  ankylosée.  En  dépit  de  ces  précautions, 
ce  chirurgien  ne  parvint  pas  à  éviter  le  nerf  facial  ;  la  paralysie, 
quoique  transitoire,  fut  assez  marquée 

Vallas  publie  de  môme  une  observation  oU  le  malade  opéré 
d'après  les  préceptes  d'Ollier  ne  retrouva  jamais  la  faculté  de 
fermer  complètement  les  paupières. 


Observation 

Nous  terminons  notre  travail  par  la  publication  d'une  obser- 
vation inédite  d'ankylose  osseuse  avec  description  détaillée  du 
procédé  opératoire  rais  en  œuvre  par  M.  le  prof.  Roux  : 

Ankylose  oueusede  l'articulation  temporo-maxillaire  droite.  —  Cécile  0., 
âgée  de  16  ans,  de  Divonneles-Bains.  Entrée  à  l'hôpital  de  Lausanne 
le  29  novembre  1895.  Sortie  19  décembre  1895. 

Anamnèse.  —  Parents  vivants,  en  bonne  santé.  Pas  de  tuberculose 
dans  la  famille.  A  Tâge  de  six  ans,  Cécile,  courant  dans  une  cour,  fît 
une  chute  et  se  contusionna  fortement  le  menton.  Les  parents  ne  se  rap- 
pellent pas  d'autres  détails  au  sujet  cet  accident  survenu  il  y  a  dix  ans. 
Ils  affirment  seulement  qne^  tout  de  suite  après  la  chute,  la  malade  ne 
pouvait  pas  bien  ouvrir  la  bouche,  qu'elle  n'a  cependant  pas  beaucoup 
souffert  et  n'a  pas  été  alitée.  Peu  à  peu  l'ankylose  du  maxillaire  s'est 
aggravée  et  a  Uni  par  devenir  station naire. 

Depuis  l'âge  de  sept  à  sept  ans  et 
demi  l'état  ne  s'est  guère  modiGé;  la 
mâchoire  inférieure  s'écarte  de  haut  en 
bas  de  3  à  4  mm.  seulement.  L'enfant 
a  de  la  peine  à  manger;  outre  les 
liquides  elle  prend  de  petits  morceaux 
bien  coupés  on  hachés.  Bonne  santé 
antérieure. 

Status  :  Enfant  de  petite  taille,  d'ap- 
parence assez  robuste,  panicule  adipeux 
bien  développé.  Rien  aux  poumons,  ni 
au  cœur. 

On  peut  à  peine  passer  entre  les  deux 
mâchoires  un  porte-plume  ordinaire 
(de  '^  mm.  de  diamètre)  ;  la  mâ- 
choire inférieure  est  petite,  à  peine 
plus  développée  que  celle  d'un  petit  enfant,  immobile  dans  presque  tons 
les  sens,  s'écartant  seulement  de  haut  en  bas  de  4  mm.  au  maximum  ; 


iYf.  /.  —  GéeUe  0.  8ehéiD&  montrant 
la  poAÎtion  du  maxillaire  inférieur  aa 
moment  do  Topération. 
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e  en  retrait  sur  le  maxillaire  supérieur  el  est  recouverte 
';  le  iiienloD  Iqi  au^si  est  peu  développé  et  ne  proèniine 
mais  se  dirige  eu  arrière  et  de  haut  en  bas.  La  branche 
maxillaire  inférieur  droit  semble  un  peu  enfoncée  transver- 
ledansll  cm.  au-dessous  de  l'échancrure  sémilunaJre)  et  le 
Lt  entier  parait  fixé  (ankylosë)  dans  l'articulation  un  peu 
ie  droile  à  piiche.  Impossible  de  dire  si  le  condyle  gauehe 
é  dans  l'articutatlon  ou  s'il  est  seulement  luiniobilisË.  Les 
;linées  en  dehors,  petites  ;  leurs  couronnes  peu  prononcées, 
I  cariées.  Les  joues  sont  liouflles,  comme  si  elles  étaient 
le  l'air  accumulé  dans  la  bouche.  A  la  palpalion  on  ne  sent 
ulier  dans  les  arlicnlalions  lemporo-iriaxillalres.  La  paroi 
ienre  proémine  un  peu  dans  l'entrée  du  conduit  auditif 
irl  cela,  rien  d'anormal  dans  les  oreillles.  ouïe  conservée. 
:  Atrophie  de  la  mâchoire  inférieure;  aukylose  double. 
Ile  à  la  suite  d'une  luxation  en  arrière  et  d'une  fracture  in- 
du condyle,  avec  enfoncement  de  la  cavité  glénoïde  et  da 
if  ijiteme. 

30  novembre  1893) — Résection  parlielle  dn  maiillairedroil. 
her  sans  complications.  Incision  de  quatre  centimètres 
iratiquée  à  un  centimètre  en  avant  de  l'oreille,  commentant 
Ilimè  très  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  se  diri^eaut 
droite.  En  arrivant  sur  les  muscles  (temporal  el  pléry^u'j- 
,  on  les  détache  de  leurs  insertions  à  la  branche  montante 
!  inférieur  droit;  on  refoule  aussi  le  périoste  incisé.  On 
sse  glénoïde  et  l'exlrémité  supérieure  de  la  branche  nion- 
illaire  sunt  fortement  sondées,  présentant  une  masse  osseuse 
H  très  dure.  On  ne  distinpe  ni  l'apophyse  coronoide,  ni  la 
yle;  il  n'existe  point  de  fosse  glénoide,  ni  d'échancrure 
I  fend  avec  un  ciseau  cette  masse  osseuse  :  la  section  est 
loyen  d'une  cisaille.  On  raccourcitainsile  maxillaired'nn  et 
tre.  Hémorragie  minime. 

m  faite,  la  t)ouche  s'ouvre  largement  de  trois  et  demi  à 
lèti'es.  L'articulation  gauche  du  maxillaire  est  libre,  mobile. 
délinitive.  Hèche  iodoformée  laissée  très  longue  dans  la 
les  points  de  suture  {crin  de  Florence)  sur  la  peau.  lodo- 
dre,  j^aze  iodoformée,  gaze  au  sublimé,  éponge  c^mpressive, 
ne  de  bois,  bande. 

téveil  facile,  pas  de  \omissemenls,  douleur  trèi  vive  en 
lucbe.  Pouls  bon.  Pas  d'hémorragie, 
inleur  au  cou,  surtout  en  avalant  la  salive  ou  des  liquides  ; 
du  facial' du  c61É  droit,  intéressant  les  muscles  de  la  lËvre 
ière  droite.  On  conseille  A  la  malade  de  ne  pas  trop  ouvrir 
idant  quelques  jours. 
le  étal.  La  douleur  persiste.  Les  règles  sont  venues. 
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3  dfc.  L'opérée  va  mieux,  elle  commence  â  se  lever. 

idée,  La  mèche  ioilororrnée  est  enlevée  et  remplacée  par  un  petit 
drain.  Plaie  en  bon  état.  La  mahile  avale  bien,  ouvre  largement  ta 
boache.  Alimentation  :  oeufs,  cervelle,  riz  an  lail.  Pas  de  lièvre. 

6  dêc.  Le  drain  est  raccourci.  La  plaie  ne  donne  pa»  beaucoup.  Panse- 
ment iodoformé,  cotloilionné.  Bon  ëlal  général.  La  malade  commence  à 
prendre  de  la  nourriture  solid<>  sans  éprouver  de  douleur. 

12  dèr.  Le  draia  est  enlevé.  Petit  pansement  collodionné.  Parèse 
moins  pronoocée,  l'œil  se  Terme  mieux. 

19  dfc.  PremiÈre  sortie.  Plaie  presque  cicatrisée.  La  malade  ouvre  la 
bouche  sans  peine  ;  la  bouche  ouverte,  la  distance  entre  les  incisives  des 
iIbux  mâchoires  est  de  i  cm.  Elle  mùche  et  avale  hien.  La  bouche  est 
eniore  un  peu  tordue,  la  paupière  droite  ne  recouvre  pas  complùlement 
l'œil,  mienx  cependant  qo'auparuvan t. 

36  dèc.  La  plaie  est  fermée.  La  malade  va  hien.  La  parèse  du  facial 
existe  encore.  La  mâchoire  inférieure  est  mobile  dans  tons  les  sens. 

.Noos  avons  revu  Cécile  0.  avec  M.  Roux  au  mois  de  jnin  1901,  soil 
cinq  ans  et  demi  après  l'intervention  chirurgicale.  Voici  brièvement  ce 
que  nous  avons  observé. 


ta  mâchoire  inférieure  s'est  développée.  Le  menton  est  encore  en  re- 
trait, mais  bien  moins  qu'autrefois.  Les  dents  sont  encore  légèrement 
inclinées  en  dehors.  Les  mouvements  masticateurs  sont  foris,  tout-à-fait 
normaux.  La  cicatrice,  très  mince  et  petite,  est  invisible,  cachée  sous  les 


veux.  La  malade  n'a  depuis  l'opèralion  jamai!)  été  incommo* 
a  pluâ  trace  de  parèsie  faciale  et  l'on  peut  coiuuiodêmenl 
iK  rloi^ls  entre  les  incisives  à  peu  près  coiiiine  à  l'élal  Dormat. 

Conclusions 

[i  ressort  de  cette  étude  : 

1°    Qu'un    traumatisme   grave  de  l'articulatioa  tem 

Lxillaire,  survenaut  dans  le  jeune  âge,  est  toujours  sui 

ukylose  osseuse. 

i' Que  l'ankylose  est  favorisée  par  la  pi-olifératioD  d'ui 

ste  très  fertile. 

î"  Que  cette  grave  aftectioii  est  justiciable  d'un  traite 

irurgical  dont  le  meilleur  consiste  dans  la  réaectio 

idyle,  en  y  ajoutant  si  c'est  nécessaire  la  résection  de  I 

yse  coronoïde. 

L*  Que  le  résultat  est  d'autant  meilleur  que  le  morceai 

levé  est  plus  grand. 

Il  ressort  aussi  de  l'analyse  que  noua  avons  faite  des  i\\ 

ithodes,  que  le  procédé  employé  par  M.  Roux  est  &  la  I 

is  sûr,  le  plus  simple  et  le  seul  à  recommander  dans  i 

ine  synostose  aussi  étendue. 
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A  propos  d'un  cas  spécial  de  déontologie  médicale. 
De  la  perforation  de  Tenfant  vivant. 

Communication  à  la  Société  médicale  de  Genève^  le  5  décembre  1901. 

Par  le  IK  de  Sbigseux 
Privat-docent  de  Gynécolog'ie 

Tout  praticien  pourra  se  trouver  quelque  jour  et  à  l'impro- 
viste,  en  présence  d'un  cas  où  les  intérêts  de  la  mère  et  ceux 
de  l'enfant  se  trouveront  en  conflit  par  suite  de  viciation  pel- 
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e,  oii  l'accouchemeDt  sera  une  cause  directe  de  danger 
la  mère  et  oii  si  l'on  ne  se  résout  pas  d'emblée  à  sacritier 
lit  vivant  au  moyen  de  l'une  des  opérations  que  l'on  a  réu- 
ous  le  nom  général  d'embryotomie,  la  vie  de  celui-ci  ûe 
Stre  obtenue  qu'au  prixd'une  autre  intervention  (symphy- 
nie  ou  opération  césarieune),  comportant  un  danger  réel 
la  mère. 

me  façon  concrète  et  générale,  le  cas  peut  être  exposé 
que  l'a  fait  le  prof.  Pinard  '  dans  sa  leçon  de  réouverture 
Unique  Beaudeloque,  du  6  novembre  1899  : 
emme  en  travail,  ne  pouvant  accoucher  spontanément  par 
de  rétrécissement  du  bassin,  l'enfant  est  à  terme  et  vivant  ; 
rvention  que  vous  jugez  indiquée,  nécessaire  et  indiepen- 
pour  le  sauver  vous  est  interdite  soit  par  la  parturiente 
jême,  soit  par  son  entourage  ;  une  autre  intervention  vous 
iposée  et  cette  intervention  implique  la  mort  de  l'enfant. 
loit'On  faii'e  en  pareille  occurence  ?  b 
visagée  de  cette  façon,  la  question  présente  un  double 
de  vue,  et  nous  devons  nous  demander  :  1°  Quelle  est  la 
nsabilité,  quels  sont  les  devoirs  réels  du  médecin  praticien 
ésence  d'un  cas  semblable  V  2°  Si  des  interventions  telles 
a  symphysiotomie  et  la  césarienne  .qu'il  s'agisse  de  la 
jeune  conservatrice  ou  de  l'opération  de  Porro)  sont  des 
:tions  à  faire  dans  la  clientèle  privée  ? 


i  bassins  viciés  sont  en  somme  très  rares  dans  notre  pays, 
c'est  précisément  là  la  raison  pour  laquelle  il  importe 
ant  plus  an  médecin  praticien  d'être  exactement  rensei- 
ur  ce  qu'il  doit  ou  ne  doit  pas  faire  dans  de  pareilles  eir- 
ances. 

ir  résoudre  cette  question,  le  prof.  Pinard  se  livre  à  une 
te  et  juridique  dissertation  pour  rechercher  si  le  droit  de 
I  de  mort  sur  l'enfant  appartient  ou  peut  appartenir  dans 
Inès  circonstances,  légitimemeut  ou  scientifiquement,  à 
u'un,  au  père,  ;i  la  mère,  au  médecin  ou  à  toute  autre 
nne. 

NARD.  Du  ioi-ilisant  fœlicidp  ihérapeiilique,  Aurtatea  de  gi/n/cotogie. 
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Après  avoir  conclu  par  la  négative  et  posé  en  principe  que 
Ton  ne  saurait  admettre  que  la  mère  puisse  refuser  de  laisser 
pratiquer  sur  elle  une  opération  qui  seule  permettrait  l'extrac- 
tion de  son  enfant  vivant,  invoquant  le  danger  éventuel  de  cette 
opération  et  prétextant  qu'en  tuant  l'enfant  elle  courra  moins 
de  danger,  il  affirme  que  dans  aucune  circonstance  le  médecin 
n'aurait  le  droit  de  sacrifier  l'enfant,  mais  qu'il  aurait, 
par  contre,  toujours  le  devoir  d'imposer  ft  la  mère  et  cela  sans 
s'inquiéter  d'aucune  manière  de  son  consentement,  une  autre 
intervention  malgré  les  risques  qu'elle  comporterait,  doctrine 
qui  a  trouvé  son  expression  dans  les  formules  suivantes  inscrites 
par  le  prof.  Pinard  sur  les  murs  de  son  amphithéâtre  :  «  L'em- 
bryotomie  sur  l'enfant  vivant  a  vécu.  » 

Bien  plus,  l'anesthésie  serait  même  la  seule  ressource  à  em- 
ployer quand,  malgré  tout,  l'opération  étant  indiquée,  la 
femme  la  repousse,  quel  que  soit  le  motif  qui  la  fasse  agir  ^ 

Vous  voyez  d'ici  l'importance  du  sujet  et  combien,  vis-à-vis 
d'une  thèse  semblable,  surtout  lorsqu'elle  est  soutenue  par  un 
homme  de  l'autorité  du  prof.  Pinard,  il  est  nécessaire  au  mé- 
decin praticien  de  se  faire,  dès  le  début  de  sa  carrière,  une 
idée  claire  de  ses  devoirs  et  de  ses  responsabilités. 

Le  danger  d'une  pareille  doctrine  saute  aux  yeux,  car  elle  est 
bien  propre  à  jeter  le  trouble  dans  plus  d'une  conscience. 

Tout  d'abord  il  est  évident  qu'il  est  absolument  impossible 
d'étayer  cette  manière  de  voir  sur  des  motifs  d'ordre  juridique, 
philosophique  ou  traditionnel.  Les  circonstances  qui  entourent 
l'accouchement  sont  de  nature  si  spéciale  qu'elles  échappent  par 
elles-mêmes  à  toute  espèce  de  droit  commun  et,  comme  l'a  si 
bien  dit  le  prof.  La  Torre  au  Congrès  international  de  gynéco- 
logie*, à  Amsterdam,  aucun  raisonnement,  quelque  spécieux 
qu'il  soit,  ne  prévaudra  jamais  contre  le  sentiment  naturel  de 
la  très  grande  majorité  des  accoucheurs  à  cet  égard. 

La  question,  telle  qu'elle  est  posée  par  le  prof.  Pinard,  de 
savoir  qui,  du  père,  de  la  mère  ou  du  médecin,  a  le  droit  de 
tuer  l'enfant,  doit  donc  être  écartée  de  prime  abord,  car  il  n'y 
A  pas  là  une  question  de  jurisprudence,  de  droit  proprement 
dit,  mais  une  question  de  responsabilité  médicale  vis-à-vis  de 

*  Pinard,  loc.  cit.  p.  15. 

*  La  Torre.  €•  R,  du  III^*  Congrus  périodique  international  de 
gynécologie.  Discussion  sur  les  indications  relatives  de  Taccouchement 
prématuré  provoqué,  de  Topération  césarienne  et  de  la  symphysiotomie. 


Dîne  et  de  sa  famille.  Il  ae  s'agit  pas  de  savoir  si  le  fœtus 
mé  dans  le  sein  de  sa  mère  vit  de  la  vie  véritable  ou  nou, 
ifant  DOn  encore  né  a  les  mêmes  droits  à  la  vie  que  la 
,  mais  dans  l'espèce  et  pour  le  médecin  il  ne  s'agit  que 
I  femme,  épouse  et  mère,  qui  se  remet  entièrentent  et  sans 
'e-pensée  h.  ses  soins  et  qui  attend  de  lui  par  dessus  tout 
la  conserve  à  sa  famille  où  elle  occupe  sans  contestatioo 
)le  la  première  place.  Il  lui  doit  en  retour  d'agir  suivant  sa 
ience  d'homme  et  d'accoucheur. 

l'accoucheur,  dit  le  prof.  Pinard  '  lui-même,  sans  se  douter 
contradiction  finale  de  sa  profession  de  foi  avec  les  doc- 
î  qui  constituent  le  fond  de  son  enseignement,  doit  rester 
cin  dans  tons  ses  actes,  c'est-à-dire  qu'il  doit  toujours  et 
ut  éviter  de  provoquer  des  maladies  ou  des  infirmités  et 
rcer  de  conserver  la  vie  chez  les  êtres  qui  se  confient  à  lui 
li  lui  sont  confiés,  parole  éloquente  qui.  à  elle  seule,  suffit 
sment  k  justifier  une  ligne  de  conduite  toute  opposée  à 
qu'il  voudrait  nous'donner  en  exemple. 
iSt  une  femme  bien  portante  dont  nous  prenons  la  charge 
^t  une  mère  en  boune  santé  que  nous  devons  rendre  à  sa 
le.  C'est  lii  l'unique  et  le  seul  devoir  de  l'accoucheur,  celui 
doit  avoirconstamment  devant  les  yeux, 
la  mortalité  intégrale  de  l'opération  césarienne,  représen- 
les  chances  d'insuccès,  peut  être  actuellement  estimée, 
ie  D''  Bar*,  à  6.41  "U  pour  les  mère^^  et  5.59  7"  pow  l6S 
its.  Quant  à  la  symphysiotomie,  cette  opération  présente, 
e  dans  le  service  du  prof.  Pinard,  c'est-à-dire  dans  les 
eui'es  conditions  imaginables,  une  mortalité  actuelle  de 
1  pour  les  mères  et  de  13  "  o  pour  les  enfanta. 
sont  là  des  chiffres  qui  donnent  à  réfléchir. 
,  technique  opératoire  de  ces  deux  interventions  semble 
illement  bien  fixée  ;  uous  avons  passé  la  période  des  hésita- 
du  début,  et  il  est  très  peu  probable  par  conséquent  qu'il 
i  attendre  de  perfectionnements  éventuels  un  abaissement 
ble  du  taux  de  la  mortalité. 

lis  ce  taux  viendrait-il  même  à  être  encore  diminué  par  un 
itisme  plus  raffiné  des  cas,  qu'il  n'en  reste  pas  moins  vrai 
jamais  ni  l'opération  césarienne  ni  la  symphysiotomie  ne 

iHcale,  Paris  1900. 
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pourront  être,  en  ce  qui  concerne  les  mères,  mises  absolument 
en  parallèle  avec  l'accouchement  prématuré  provoqué,  ou  l'em- 
bryotomie  de  l'enfant  vivant  dont  les  risques  ne  sont  pas 
plus  élevés  que  ceux  de  toute  autre  intervention  obstétricale. 
H  est  parfaitement  vrai  qu'il  est  triste  pour  un  médecin  de 
devoir  faire  une  céphalotripsie  sur  un  enfant  vivant,  que  c'est 
là  un  pis  aller  auquel  on  ne  se  résoudra  pas  sans  un  véritable 
crève-cœur,  mais  malgré  l'ère  nouvelle  survenue  dans  la  thé- 
rapeutique des  viciations  pelviennes,  la  franchise  scientifique 
nous  oblige  cependant  à  tenir  compte  des  statistiques  précé- 
dentes et  à  reconnaître  de  notre  plein  gré  que  des  interventions 
telles  que  l'opération  césarienne  et  la  symphysiotomie  ne  sont 
pa&  des  opérations  sans  aucun  danger  et  qu'elles  ne  le  seront 
probablement  jamais.  Elles  comportent  encore  et  comporteront 
probablement  toujours  certains  dangers  inhérents  à  toutes  les 
grandes  opérations  et  qui  font  que  nous,  médecins,  nous 
n'avons  pas  le  droit  de  les  pratiquer  sur  la  parturiente  sans 
son  consentement  Jormd  et  sans  lui  en  avoir  consciencieusement 
représenté  au  préalable  tovLS  les  risques  et  périls,  d'autant  plus 
qu'elles  ne  donnent  pas  non  plus  une  garantie  absolue  au  sujet 
des  enfants. 

Quel  que  soit  le  désir  bien  légitime  de  l'accoucheur  de  vouloir 
éviter  le  sacrifice  d'un  enfant  vivant,  il  faut  bien  cependant 
avouer  que  la  valeur  sociale  d'un  être  qui  n'est  pas  encore  né 
est  absolument  nulle  vis-à-vis  de  celle  de  sa  mère.  On  ne  peut, 
en  effet,  savoir  s'il  ne  succombera  pas  au  coui"S  même  d'un 
accouchement  laborieux,  peu  de  jours  après  sa  naissance  ou 
pendant  ses  premières  années,  et  pour  ce  nouveau  venu  dont 
l'avenir  est  entouré  de  tant  d'obscurité  et  qui,  s'il  survit, 
demandera  tant  de  temps,  de  soins,  de  sollicitude  et  d^  sacri- 
fices pour  devenir  quelqu'un  d'utile  à  la  société,  il  n'est 
certainement  pas  permis  de  risquer,  sans  lui  demander  son  avis, 
cette  autre  existence  dont  la  perte  serait  un  malheur  irrépara- 
ble pour  toute  une  famille. 

Une  autre  considération,  et  non  la  moins  importante,  vient 
de  plus  légitimer  la  plus  grande  retenue  lorsqu'il  s'agit  d'in- 
terventions présentant  malgré  tout  un  certain  aléa,  et  nous 
montrer  combien  grande  est  la  responsabilité  du  médecin  qui 
se  serait  laissé  entraîner  à  pratiquer  l'une  d'elles  sans  le 
consentement  formel  de  celle  qui  y  est  la  plus  intéressée. 

Tout  médecin  pratiquant  l'art  des  accouchements  devrait 
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tenir  pour  absolument  acquis  que  le  rétrécissement  du  bassin 
ne  constitue  jamais  en  lui-même  une  indication  opératoire. 
C'est  là  un  des  axiomes  favoris  de  mon  vénéré  maître,  le  prof. 
Léopold,  à  Dresde,  et  plus  on  avance  en  expérience  plus  aussi 
on  apprend  à  en  reconnaître  toute  la  justesse. 

Que  de  surprises,  en  eii'et,  ne  sont-elles  pas  réservées  à  l'ac- 
coucheur lorsqu'il  s'agit  de  bassins  viciés  ! 

Personne  n'est  infaillible,  personne  ne  peut  affirmer  que  l'en- 
gagement n'aurait  pas  fini  par  se  produire  spontanément  en 
l'absence  de  toute  intervention  et  en  dehoi's  de  toute  prévision, 
et  il  n'est  pas  un  praticien  qui  ne  se  soit  déjà  trompé  sur  le 
pronostic  final  d'un  accouchement. 

La  nature  est  souvent  bien  plus  puissante  que  l'on  n'est 
tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  L'énergie  des  contrac- 
tions utérines,  la  plasticité  si  remarquable  de  la  tête,  peuvent 
parfois  triompher  au  dernier  moment  de  difficultés  qui  sem- 
blaient vraiment  insurmontables  et  tous  les  gynécologues  occu- 
pés pourront  en  citer  de  nombreux  exemples . 

Dans  un  excellent  article  sur  le  même  sujet,  Fleurent,  assis- 
tant du  prof.  Freund,  à  l'Université  de  Strasbourg,  rapporte  le 
cas  suivant*  : 

«  Une  femme  entre  à  la  clinique  au  terme  de  sa  seconde  gros- 
sesse. Un  premier  accouchement  se  serait  terminé  par  une  cé- 
phalotripsie  après  trois  jours  de  travail.  Bassin  plat-rachiti- 
que,  à  conjugaison  diagonale  mesurant  10  'A  cm.  Peu  après 
l'entrée  à  la  clinique,  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux. 
La  tête  reste  toujours  mobile  au  dessus  du  détroit  supérieur  et 
ne  se  laisse  absolument  pas  engager  malgré  les  pressions  éner- 
giques que  l'on  exerce  sur  elle  ;  aussi,  s'appuyant  sur  ce  qui 
s'est  passé  lors  du  premier  accouchement,  le  professeur  Freund 
propose-t-il  à  cette  femme  l'opération  césarienne  afin  de  lui 
permettre  d'avoir  un  enfant  vivant.  La  parturiente  donne  son 
consentement  à  cette  proposition,  mais  pendant  les  préparatifs 
nécessaires  à  Topération  survient  le  mari  qui,  lui,  se  refuse  de 
la  taçon  la  plus  formelle  à  l'autoriser.  Il  n'y  a  donc  plus  qu'à 
laisser  l'accouchement  suivre  son  cours  naturel  et  à  attendre  le 
moment  où  une  indication  pressante  viendrait  nécessiter  dans 


^  Fleurent.  Ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  unter  allen  Um- 
stânden  durchden  Kaiserschaitt  oder  die  Symphysiotomie  zu  ersetzen?B^'tr. 
z.  Gebu7*tsh.  und  Oynàk.  Bd.  IV,  p.  159. 
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l'intérêt  de  la  mère  la  céphalotripsie.  Après  une  nuit  de  dou- 
leurs violentes  et  continues,  le  toucher  révèle,  au  matin,  contre 
toute  attente,  que  la  tête  s'est  conformée  et  qu'elle  s'est  enga- 
gée. Les  bruits  du  cœur  fœtal  commençant  cependant  à  faiblir, 
on  applique  le  forceps  qui  amène  au  jour  un  enfant  vivant  et 
bien  développé,  La  mère  et  l'enfant  quittent  la  clinique  le 
dixième  jour  » . 

Moi-même  je  me  souviens  avoir  vu,  lorsque  j'étais  assistant 
volontaire  à  la  Maternité  royale  de  Dresde,  une  femme  sur  la- 
quelle on  était  sur  le  point  de  pratiquer  la  symphysiotomîe. 
Tout  était  déjà  prêt,  la  femme  sur  la  table  d'opération,  les 
assistants  à  leur  poste  et  le  prof.  Léopold  allait  faire  l'incision, 
lorsqu'un  dernier  examen  montre  à  l'étonnement  général,  et 
peut-être  aussi  au  dépit  de  quelques-uns,  que  la  tête  s'est  en- 
gagée. Un  forceps  immédiat  mit  au  monde,  comme  dans  le  cas 
précédent,  un  enfant  frais  et  dispos  qui,  lui  aussi,  quitta  vivant 
avec  sa  mère  la  clinique  au  dixième  jour. 

En  présence  de  pareils  faits,  et  il  y  en  a  beaucoup  plus  que 
l'on  ne  serait  disposé  à  le  croire  au  premier  abord,  il  est  certes 
bien  permis  de  dire  qu'imposer  à  une  femme  sans  s'inquiéter 
de  son  consentement,  une  intervention  dont  le  succès  n'est  pas 
entièrement  entre  les  mains  du  chirurgien,  c'est  méconnaître 
le  premier  des  devoirs  professionnels. 

II 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  partie  de  la  question. 
A  supposer  que  le  médecin  praticien  se  trouve  en  présence 
d'une  parturien te  qui  serait  éventuellement  disposée  à  se  sou- 
mettre à  la  césarienne  ou  à  la  symphysiotomie,  ces  deux  opéra- 
tions sont-elles  de  celles  auxquelles  il  puisse  sérieusement  se 
livrer  sans  aucune  arrière-pensée  ? 

Sans  hésiter  je  répondrai  ici  par  la  négative  la  plus  formelle 
et  je  voudrai  tout  particulièrement  mettre  en  garde  à  ce 
sujet  contre  l'enthousiasme  opératoire  de  notre  jeune  école.  Il 
n'y  a  plus  actuellement  cette  séparation  radicale  et  profonde 
entre  les  chirurgiens  et  les  médecins  qui  existait  autrefois  et, 
grâce  aux  succès  faciles  obtenus  par  les  seuls  bienfaits  des  mé- 
thodes aseptiques  et  antiseptiques,  tout  le  monde  fait  aujour- 
d'hui de  la  chirurgie  et  cela  se  comprend  facilement  vu  la  légi- 
time satisfaction  qu'elle  procure  à  notre  époque.  Mais  il  y  a 
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lement  là  uu  grand  écueil.  Si  un  forceps,  une  vci-siou, 
rforatioii  soutdes  opérations  courantes  que  tout  médecin 
eu  doit  savoir  pratiquer  de  nos  jours  et  qui  doivent  né- 
ement  donner  de  bons  résultats  si  elles  sont  faites  «  lege 

il  en  est  tout  antremeut  d'interventions  telles  que  la  sym- 
toinie  et  l'opération  césarienne  qui  nécessitent  des  soins 
irticuliers,  une  expérience  et  une  éducation  chirurf^cale 
:  possède  pas  le  médecin  praticien  et  qui  seroat  seulement 
t  d'une  longue  assistance  dans  des  services  spéciaux. 
réseiiter,  comme  le  fait  une  certaine  école,  dit  le  D'  Bar  ', 
iphysiotoraie  et  l'opération  césarienne  comme  des  inter- 
Qs  faciles,  accessibles  à  chacun,  pousser  des  médecins  à 
reprendre  quand  ils  n'y  ont  pas  été  préparés  par  une 
rééducation  chirurgicale,  c'est  encourager  non  une  féconde 
sse,  mais  l'iuconscieiice  d'u»  trop  grand  nombre  de  pra- 

déjà  enclins  à  intervenir  sans  cesse.  C'est  de  plus,  dirai-je 
1,  encourir  vis-à-vis  des  femmes  qui  se  confient  à  nous  et 
édecios  eux-mêmes  une  responsabilité  bien  lourde,  car, 

d'accident,  la  responsabilité  toute  entière  doit  peser  non 
r  le  praticien  qui  n'a  fait  qu'exécuter  ce  qu'on  lui  a  ap- 
1  cours  de  ses  études,  mais  sur  les  doctrines  qui  lui  ont 
seignées,  et  il  ne  tant  pas  oublier  qu'il  s'agit  ici  de  trois 
ices  :  celle  de  la  mère,  celle  de  l'enfant  et,  indirectement, 
le  la  famille. 
dehors  de  cette  considération  d'ordre  plutôt  général,  il 

une  seconde  aussi  importante 

statistiques  actuelles,  même  si  elles  portent  sur  un 
rand  nombre  de  cas,  ne  peuvent  nous  donner  une  idée 
I  des  risques  encourus.  Ce  sont  en  effet  les  services  hos- 
ii-s  qui  les  fournissent  pour  la  plupart  et  l'on  conçoit  faci- 
l  que  dans  ce  milieu  aseptique,  avec  un  personnel  choisi, 
!t  outillé,  les  chances  de  succès  soient  à  leur  maximum  et 
frtains  opérateurs  aient  pu  faire  des  séries  de  vingt-deux 
tions  césariennes  (Reynolds)  et  de  vingt-trois  symphysio- 
s  (Bar)  sans  avoir  eu  k  enregistrer  une  seule  mort.  C'est 
,  outre  les  conditions  de  milieu  toutes  différentes  et  qui 
le  immense  importance,  les  cas  sont  choisis  et  que  l'opé- 
■  met  tous  les  atouts  de  son  côté  eu  n'intervenant  jamais 

moment  opportun.  En  clinique,  ni  l'opération  césarienne 
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ni  la  symphysiotomie  ne  se  préseatent  avec  le  caractère  d'une 
intervention  d'urgence.  Elles  ne  nous  offrent  des  garanties  de 
réussite  complète  que  sous  des  conditions  connues  et  bien  dé- 
terminées, en  dehors  desquelles  le  clinicien  se  refusera  à  les 
pratiquer*.  Or  ces  conditions  sont  nombreuses  et  surtout  très 
délicates. 

La  plus  importante  est  sans  contredit  l'absence  complète  de 
c/uznces  d'infection,  de  quelque  nature  qu'elles  soient.  Je  souligne 
avec  intention  le  mot  chances,  car  il  ne  s'agit  pas  seulement 
ici  d'une  infection  déjà  déclarée,  mais  de  sa  simple  possibilité. 

C'est  ainsi  que  la  femme  ne  doit  être  atteinte  ni  de  vaginite  ni 
de  gonorrhée  même  latente.  Pour  ce  qui  concerne  en  particu- 
lier l'opération  césarienne,  il  ne  faut  pas  que  le  travail  ait  duré 
depuis  trop  longtemps  déjà,  car  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
déclarer  que  les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  l'opéra- 
tion a  été  pratiquée  plus  près  du  début  du  travail.  C'est  là  du 
reste  une  des  raisons  pour  lesquelles  certains  préfèrent  opérer 
à  terme  (Tarnier,  Bar). 

Il  ne  doit  pas  non  plus  s'écouler  un  intervalle  trop  grand 
entre  le  moment  oîi  l'on  intervient  et  la  rupture  des  mem- 
brane. 

Qu'il  s'agisse  de  la  symphysiotomie  ou  de  l'opération  césa- 
rienne, une  des  conditions  sur  lesquelles  on  ne  saurait  trop  ap- 
puyer, c'est  l'absence  de  tentatives  antérieures  d'extraction  de 
l'enfant  par  les  moyens  ordinaires  (forceps,  version),  ainsi  que 
celle  des  examens  internes  répétés.  Les  explorations  des  sages- 
femmes  qui  ont  précédé  l'arrivée  du  médecin  sont  particulière- 
ment à  redouter  sous  ce  rapport. 

La  section  césarienne,  dit  le  D'  Bar,  ne  sera  pas  faite  si 
les  incidents  qui  se  sont  produits  depuis  le  début  du  travail 
lai&seut  craindre  la  plus  petite  chance  d'infection.  En  pareil  cas 
Jes  indications  de  la  symphysiotomie,  ajoute-t-il,  deviennent 
extrêmement  restreintes,  car  ce  qui  fait  surtout,  d'après  le 
môme  auteur,  le  danger  de  l'accouchement  après  symphysioto- 
mie, c'est  l'intrusion  au  milieu  d'une  opération  chirurgicale 
bien  réglée  de  tous  les  délabrements  que  cause  un  accouche- 

'  Il  Qe  s*agit  bien  entendu  ici  que  de  la  césarienne  conservatrice  et  non 
de  Topération  de  Porro,  cette  dernière  intervention  n'étant  en  somme  qu'un 
simple  expédient  pour  obvier  précisément  aux  dangers  résultant  des  con- 
ditions défavorables  dans  lesquelles  la  parturiente  peut  se  trouver.  L'idéal 
doit  toujours  rester  la  césarienne  conservatrice  et  non  la  naissance  d'un 
enfant  au  prix  d*ane  mutilation  de  la  femme. 
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iel,  rtélabrcraents  dont  le  pronostic  est  peu  grave 
»)uchemeiit  sans  syinphysiotomie,  mâmesi  quelques 
ifection  existeut,  mais  beaucoup  plus  sérieux  uue 
byse  ouverte,  parce  que  la  plaie  sympbysaire,  com- 
)u  non  avec  les  plaies  facilement  infectées  du  caua) 
ue  vite  d'être  elle-même  infectée. 
Etal,  l'écoulement  de  m^conium,  le  ralentissement, 
é  et  ratfaiblissement  des  bruits  du  cœur  contre-in- 
né façon  absolue  une  opération  sérieuse  pour  la 
u'est  pratiquée  que  ilans  l'intérêt  de  l'enfant. 
)nc  qu'il  y  a  là  tout  un  ensemble  de  circonstances 
es  qui  ne  se  rencontreront  que  bien  rirement  réu- 
i  clientèle  privée,  et  que  la  situation,  même  d'un 
f&nt  des  habitudeË  chirurgicales  particulières,  est 
litTérente  de  celle  du  clinicien  et  ne  saurait  lui  être 

;  de  la  pratique  hospitalière,  la  très  grande  raajo- 
auxquels  il  est  appelé,  sunt  des  cas  d'urgence  oîi  il 
intervenir  sans  tarder  pour  terminer  le  travail.  Il 
ni  la  possibilité  du  choix  du  moment  le  plus  oppor- 
araiities  de  réussite  que  nous  venons  de  passer  ra- 
i-evue,  sans  parlerdes  conditions  d'asepsie  trop  sou- 
ibles  du  milieu  lui-même,  du  manque  d'assistince, 
d'outillage,  de  soins  consécutifs  entendus, 
e  qui  me  fait  souscrire  pleinement,  k  la  sage  doc- 
rof.  Léopold  ',  qu'il  faut  résolument  retrancher 
le  journalière  ries  accouchements  l'opération  cé- 
a  sympbysiotomie.  Ces  deux  interventions  sont  des 
e  clinique  et  ni  l'une  ni  l'autre  ne  sont  du  domaine 
praticien . 

Ite  qu'en  présence  d'un  cas  de  dystocie  pelvienne 
Tibryotomie  de  l'eufant  vivant  reste  nialheureuse- 
e  à  l'heure  qu'il  est,  la  seule  et  unique  ressoui-ce 
,  si  la  vie  de  la  femme  est  directement  menacée  du 
B  son  rétrécissement.  C'est  là,  je  le  sais,  un  aveu 
:e,  mais,  étant  donné  les  circonstances,  personne  ue 
reprocher. 

D.  Rapport  sur  lee  indioitions  relatives  de  l'accouchemeDt 
voqiié,  lie  l'opération  cësariecn^  et  da  la  s^'ioph^siotoniie  a» 
1  périodique  international  de  Gynécologie  et   d'Obstétrigue, 
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D  D'est  pas  possible,  en  effet,  dit  le  prof.  Léopold,  de  rem- 
placer jamais  une  mère,  car  c'est  par  mille  chaînes  que  soa 
cœur  tient  à  celui  de  ses  enfants  et  le  nouveau-né  qui  doit  son 
existence  à  sa  mort  a  perdu  le  rayon  de  soleil  de  sa  vie. 

Je  voudrais  encore,  en  terminant,  vous  résumer  brièvement, 
telle  qu'elle  a  été  exposée  par  le  prof.  Léopold  dans  son  remar- 
quable rapport  au  Congrès  d'Amsterdam,  la  conduite  à  tenir 
par  le  médecin  praticien  dans  les  cas  de  dystocie  pelvienne.  En 
présence  de  certaines  tendances  actuelles,  il  me  semble  qu'il  y 
a  vraiment  quelque  utilité  à  rappeler  ces  conclusions  si  claires 
et  si  nettes. 

c  Chez  les  primipares  il  faut  laisser  la  grossesse  arriver  à  terme 
et  dès  le  commencement  du  travail  chercher  par  tous  les  moyens 
possibles,  à  soutenir  les  forces  de  la  parturiente  et  à  empêcher 
la  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux. 

L'emploi  judicieux  du  kolpeurynteret  delà  position  de  Wal- 
cher  sont  des  aides  précieux  qui  amènent  souvent  les  résultats 
les  plus  inattendus,  c'est-à-dire  un  accouchement  spontané. 

Le  premier  remplace  jusqu'à  un  certain  point  la  poche  des 
eaux,  renforce  la  contraction  utérine  et  dilate  les  parties  mol- 
les, tandis  que  le  second  facilite  l'engagement  en  augmentant  le 
diamètre  promouto-suspubien  d'un  demi  à  un  centimètre. 

Si  les  bruits  du  cœur  de  l'enfant  que  l'on  aura  eu  soin  de 
contrôler  fréquemment,  venaient  à  faiblir,  s'il  s'écoulait  du 
méconium,  si,  en  un  mot,  il  existait  des  signes  permanents 
d'asphyxie,  il  y  aurait  lieu  de  faire  sans  plus  tarder  l'embryo- 
mie  afin  de  ne  pas  exposer  inutilement  la  mère  à  des  dangers 
ultérieurs. 

Il  vaut  mieux,  selon  le  prof.  Léopold,  perforer  une  fois  trop  tôt 
qu'une  fois  trop  tard,  car  il  est  encore  possible  à  la  femme  de 
mettre  au  monde  des  enfants  vivants  soit  par  un  accouchement 
spontané  à  terme  dans  de  meilleures  conditions,  soit  par  un 
accouchement  prématuré  provoqué,  soit  par  une  opération  cé- 
sarienne pratiquée  au  moment  d'élection  dans  une  clinique. 

L'embryotomie  serait  aussi  indiquée  si  l'enfant  étant  en 
bonne  santé,  mais  les  forces  de  la  parturiente  à  bout  ,des  signes 
de  rupture  imminente  de  l'utérus,  d'infection,  venaient  à  se 
manifester. 

Pour  les  multipares,  il  a  lieu  de  tenir  compte  des  accouche- 
ments antérieurs.  S'ils  se  sont  bien  passés,  on  laissera  la  nou- 
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arriver  à  terme  et  l'on  agira  comme  pour  une 
lura  cependant  une  ressource  déplus,  la  version 
consécutive,  la  tête  dernière  traversant  plus  faci- 
1  que  la  tête  premièi'e.  En  faisant  prendre  à  la 
ion  de  Walcheret  en  n'opérant  qu'à  dilatation 
;ant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  prof, 
faire  passer  vivant  des  enfants  de  3,500  et  de 
avers  des  bassins  plats  de  7  cm.  et  des  bassius 
étrécis  de  7  '/i  cm. 

pù  les  accouchements  antérieurs  auraient  prouvé 
e  dystocie  pelvienne  la  femme  n'est  pas  capable 
londe  un  enfant  vivant,  on  aura  recours  à  l'ac- 
= mature  provoqué. 

lume  désirait  d'une  fa<^n  foimelle  aller  jusqu'au 
isesse  et  courir  les  risques  d'une  opération  césa- 
e  sympbysiotomie,  ou  que  des  nécessités  de  fa- 
int  impérieusement  la  naissance  d'un  enfant 
ir  du  médecin  praticien  serait  alors  d'envoyer 
^rs  la  tin  de  sa  grossesse  dans  une  clinique  spé- 
i'uue  ou  l'autre  de  ces  deux  interventions  puisse 
leut  d'élection,  c'est-à-dire  dans  les  conditions 
r  en  assurer  le  succès.  » 
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laee  biliaire.  Cholécystotomie  idéale. 

far  le  D'  Ch.-J.  Heroilohnb 

:  de  47  ans,  entre  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève 
de  M.  le  Prof.  Jultiard,  le  U  juillet  1899,  avec 
i  tumeur  située  dans  la  région  de  l'estomac. 
snts  héréditaires,  n'offrent  rien  de  très  particu- 
èrii  morts  Agés,  sans  avoir  présenté  de  symp- 
asmes.  La  malade  a  eu  une  assez  bonne  santé 
jlescence.  Pendant  un  séjour  en  Transylvanie, 
,rice,  elle  a  été  atteinte  de  fièvres  intermittentes 
're  typhoïde  grave,  longue  et  compliquée  de 
jambe  droite.  Revenue  au  pays,  elle  se  maria,  et 
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elle  a  actuellement  quatre  enfants  vivants,  mais  chétifs.  C*est 
seulement  après  sa  seconde  couche,  elle  était  alors  âgée  de 
26  ans,  que  notre  malade  dit  avoir  été  menstruée  régulière- 
ment. 

Depuis  un  an,  elle  souffre  dans  la  région  de  Testomac  de 
douleurs  très  violentes,  par  crises.  Elles  commencent  d'abord, 
une  demi-heure  environ  après  le  repas,  puis  elles  se  rappro- 
cheut  et  apparaissent  sans  cause  appréciable,  à  toute  heure, 
même  pendant  la  nuit.  Devenues  journalières,  accompagnées 
de  vomissements  alimentaires,  et  comme  de  sang  noir,  ces  cri- 
ses déterminent  bientôt  un  état  d'amaigrissement  et  d'abat- 
tement profond  qui  rend  la  malade  incapable  de  tout  travail. 
Ce  n'est  cependant  qu'apràs  avoir  souffert  plusieurs  mois,  res- 
tant parfois  deux  jours  sans  pouvoir  s'alimenter,  qu'elle  se  dé- 
cide à  consulter  VL.  leD^  Gerlier  et  vient  à  l'Hôpital. 

M""  D.,  est  une  petite  femme  maigre,  très  nerveuse,  assex 
bien  conformée  généralement,  de  teint  un  peu  jaunâtre,  sans 
ictère.  Elle  présente  un  petit  goître,  parenchymateux,  médian, 
et  une  pléiade  ganglionnaire,  peu  accusée,  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  droit.  Sa  dentition  est  incomplète,  mauvaise,  sa 
langue  est  saburrale  et  son  haleine  fétide.  Elle  est  ordinaire- 
ment constipée,  les  selles  sont  dures,  très  colorées,  elle  n'y  a 
jamais  rien  remarqué  d'anormal.  L'abdomen  est  fiasque,  étalé, 
sillonné  de  veines,  allant  du  pli  de  l'aine  à  l'ombilic.  L'estomac 
clapote  six  heures  après  les  repas,  il  est  dilaté  et  ptosé.  La  rate 
est  normale,  pas- de  rein  mobile. 

Le  foie  est  grand,  indolore  et  dépasse  dé  trois  centimètres  le 
rebord  costal.  Se  confondant  en  haut  avec  lui,  on  sent  dans 
l'abdomen  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
à  grand  axe  transvei-sal,  en  partie  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes, et  sans  adhérence  avec  les  parois  abdominales.  Sa  con- 
sistance est  molle,  et  elle  est  le  siège  maximum  des  douleurs 
accusées  par  la  malade. 

Le  système  circulatoire  ne  pi'ésente  rien  de  particulier  que  la 
circulation  collatérale  de  l'abdomen,  et  un  peu  de  varices  aux 
deux  jambes.  L'appareil  uro-génital  et  le  système  respiratoire 
sont  normaux.  L'urine  est  en  quantité  normale,  acide,  contient 
un  peu  de  mucus,  mais  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigments  bi- 
liaires ;  12.5  d'urée. 

La  malade  est  mise  en  observation.  Un  lavage  d'estomac  pra- 
tiqué six  heures  après  le  repas,  ramène  des  aliments  non  digé- 
rés avec  une  odeur  butyrique  très  prononcée.  L'analyse  chi- 
mique du  suc  gastrique  démontre  une  hyi)eracidité  totale  avec 
cuJuorhydrie. 

Six  jours  après  l'amvée  de  la  malade  dans  le  service,  son 
état  est  stationnaire,  et  sans  avoir  un  diagnostic  très  fixe,  je  me 
décide  à  une  laparotomie. 

Le  21  juillet  1899,  elle  est  donc  endormie  à  l'éther.  Je  fais 
une  incision  médiane,  sus-ombilicale  partant  de  Tappendice 
xyphoïde  et  longue  d'environ  12  centimètres. 
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ramenés  daos  la  vésicule.  Les  derniers  débris  reviennent 
accompagnés  d'une  petite  quantité  de  bile  normale  qui  me 
montre  que  l'obstacle  est  bien  levé  et  que  les  voies  biliaires 
inférieures  sont  libres. 

Je  refis  cependant  le  cathéterisme  complet  avec  le  stylet,  e\ 
après  m'être  assuré  de  la  perméabilité  du  cholédoque,  je  refer- 
mai la  vésicule  par  deux  plans  de  sutures  de  Lembert  à  points 
séparés,  le  premier  muco-muqueux  de  ô  points  au  catgut,  le 
second  séro-séreux  de  11  points  à  la  soie. 

Après  un  dernier  nettoyage  de  la  région,  l'abdomen  fut  rapi- 
dement fermé  par  trois  plans,  soie,  catgut  et  crin  de  Florence, 
sous  un  pansement  collodiouné. 

L'intervention  avait  duré  une  heure  et  demie. 

Les  Êuites  opératoires  furent  pour  ainsi  dire  nulles.  11  y  eut 
quelques  vomissements  les  premiers  jours,  qui  cessèrent  d'eux- 
mêmes  dès  que  la  malade  eût  une  selle  copieuse. 

Le  huitième  jour,  j'enlève  toutes  les  sutures  de  la  peau,  la 
plaie  est  entièrement  réunie  par  première  intention. 

Le  dixième  jour  la  malade  marche,  le  quinzième  elle  quitte 
rUôpital.  Ses  selles  sont  normales  et  régulières,  il  n'y  a  plus 
de  douleurs,  de  nausées,  ni  de  vomissement.  L'alimentation  est 
facile,  l'appétit  régulier  bien  que  faible. 

Actuellement  la  malade  ^  est  encore  guérie  de  sa  lithiase 
biliaire,  et  l'intervention  date  de  28  mois.  Son  état  général 
n'est  pas  changé,  elle  est  toujours  maigre  et  un  peu  faible; 
son  appétit  est  irrégulier,  et  elle  a  une  constipation  opiniâtre, 
mais  depuis  l'opération  elle  n'a  plus  de  crises  douloureuses  et 
les  vomissements  ont  disparu. 

La  cicatrice  abdominale  est  très  bonne,  et  le  palper  ne 
révèle  aucune  tuméfaction  dans  la  région  vésiculaire. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  cause  de  certaines  particu- 
larités d'ordre  diflerent,  qu'il  présentait. 

Il  est  typique  au  point  de  vue  de  sa  marche  clinique.  La 
cholécystite  calculeuse  évolue  le  plus  souvent  lentement,  sans 
symptômes  aigus,  ni  très  caractéristiques.  Ce  n'est  que  lors  de 
1  oblitération  du  canal  cystique,  qui  la  suit  le  plus  souvent, 
qu'apparaissent  comme  chez  notre  malade  les  crises  gastriques, 
avec  anorexie,  nausées  et  vomissements.  Mais  comme  dans  les 
cas  déjà  publiés  par  M.  le  prof.  Julliard  et  par  M.  le  D'  Mar- 
tin, le  calcul  qui  obstrue  l'entrée  du  canal  cystique  y  est  assez 
souvent  arrêté.  Il  a  volontiers  une  forme  conique,  son  sommet 
est  engagé  dans  le  canal,  sa  base  encore  plus  ou  moins  acces- 
sible par  la  cavité  de  la  vésicule.  Dans  notre  cas,  le  calcul,  gros 
comme  une  noisette,  avait  progressé  d'environ  deux  centimè- 
tres, mais  j'admets  facilement  qu'il  s'était  augmenté  de  volume 
depuis  le  commencement  de  la  migration.  Comme  Terrillon', 

*  Préseutée,  k  la  Société  médicale  de  Genève,  le  4  décembre  1901 , 

*  Tbrrillon  .  Leçons  de  clinique  chirurgicale»  p.  420. 
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cas  analogue,  j'ai  préféré  essayer  le  morcellement, 
cavité  de  l'orgaue,  sans  faire  la  cysticotomie  même 
te  usitée  ordinairement,  afin  de  conserver  leur  iDté- 
voies  biliaires. 

trticularité  plus  intéressante  de  ce  cas,  est  la  natui'e 
'8  calculs  extraits.  Eu  les  examinant,  on  voit  tout 
ju'ils  sont  d'espèces  différentes.  Les  gros  sont  cub- 
.nuleux,  à  angles  et  à  arêtes  mousses,  de  coloration 
avec  des  parcelles  comme  micacées,  les  petits  sont 
ige,  beaucoup  plus  foncés,  lisses,  leui-s  arêtes  sont 
ur  forme  presque  géométrique. 
diographie  donne  encore  des  renseignements  plus 
'andis  que  pour  les  gros,  elle  montre  la  formation 
;hes  concentriques,  autour  d'un  noyau,  elle  indique 
:ture  toute  dinérenle  pour  les  petits,  qui  semblent 
lie  venue,  cristallisés  eu  pyramides  triangulaires  dont 
;e  voient  en  clair  sur  l'épreuve, 
ipe  des  calculs  est  encore  plus  démonstrative.  Ou 
flans  les  gros  le  noyau  et  les  couches  successives  d'ac- 
3nt  ;  les  |)etits  ont  une  cavité  centrale. 
yse  chimique  à  laquelle  le  1>'  Wiki  a  bien  voulu  sou- 
s  deux  variétés,  n'indique  cependant  pas  une  dilFé- 
s  notable  dans  leur  composition.  La  cholestérine  y  est 
eule,  les  petits  calculs  ont  pourtant  une  quantité  plus 
ligments  oiliaires. 

i'il  en  soit,  l'examen  oblige  à  écarter  l'hypothèse  de 
i  même  espèce,  mais  d'âge  différent  ;  on  ne  peut  ad- 
3n  plus  que  les  petits  soient  le  résultat  de  la  iragmen- 
m  des  gros. 

s  leur  volume,  on  distingue  trois  catégories  ordinaires 
Is.  Les  gros,  le  plus  souvent  solitaires  et  pouvant 
:  le  volume  d'un  oeuf  de  poule,  les  moyens,  de  cinq  à 
comme  des  noisettes,  et  les  petits,  de  volume  et  de 
ixcessivenienl  variés,  allant  de  la  grosseur  d'un  grainde 
Ile  d'une  t'te  d'épingle,  de  quelques  uns  jusqu'à  des 
;.  Un  cas  de  la  collection  d'Otto,  montre  une  vésicule 
1 7250  concrétions  biliaires. 

BS  divei-s  calculs  sont  le  plus  souvent  de  même  nature 
me  volume.  Sur  032  cas.  Hein  n'en  trouva  que  23  dans 
ine  vésicule  contenait  des  calculs  d'espèces  différentes, 
it  possible  d'admettre  nue  chez  notre  malade  .il  y  a  eu 
jetions  différentes  de  l'organe,  caractérisées  chaque 
a  formation  de  calculs  différents. 
lire  clinique  ne  permet  pas  d'assigner  de  date  à  ces 
cessus,  nous  ne  pouvons  que  relever  dans  les  antécé- 
fièvre  typhoïde  d'une  part,  et  les  troubles  manifestes 
QStruation,  deux  des  anections  les  plus  fréquentes  dans 
e  de  la  lithiase  biliaire. 

eje  l'ai  dit  plus  haut,  le  diagnostic  n'était  pascertain, 
'mtervention,  et  aurait  même  porté  plus  volontiers 
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vers  le  cancer  du  pylore,  car,  outre  la  tumeur  sensible  au 
creux  épigastrique,  la  malade  présentait  un  amaigrissement 
considérable,  elle  avait  un  teint  beaucoup  plus  rapproché  du 
jaune  paille  que  de  Tictère;  elle  avait  des  ganglions  dans  le 
creux  sus-claviculaire  des  vomissements  même  noirâtres  et 
renfermant  comme  du  sang  digéré,  enfin  J'analyse  du  suc  gas- 
trique avait  déterminé  son  achlorhydrie.  ' 

Simple,  la  cholécystite  peut  être  facilement  méconnue;  on 
trouve  souvent  à  l'autopsie,  des  vésicules  remplies  de  calculs 
insoupçonnés  pendant  la  vie;  mais,  même  suppurée,  quand  il 
n'y  a  pas  eu  l'obstruction  du  cholédoque  avec  l'ictère  qui 
l'accompagne,  on  peut  la  confondre  avec  d'autres  affections. 
Le  diagnostic  des  collections  de  la  région  périhépatique  est 
toujoiirs  délicat  ;  nous  avons  publié  avec  le  !)•'  Macnara  *  trois 
cas  dans  lesquels  l'origine  d  énormes  abcès  de  cette  région, 
n'a  pu  être  décelée  que  par  l'intervention. 

Bien  qu'elle  soit  actuellement  un  peu  en  défaveur,  j'ai  crû 
pouvoir  pratiquer  dans  ce  cas  la  cholecystotomie  idéale. 

Les  divers  procédés  employés  jusqu'ici  ont  tous  une  valeur 
relative.  Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  est  de  prime  abord 
médical,  le  chirurgien  n'aura  généralement  à  intervenir  que 
lorsqu'il  y  a  complication.  Et  c  est  toujours  le  cas  particulier 

2UÎ  primera  la  méthode  pour  fixer  l'intervention  opportune, 
chacune  des  techniques  a  ses  indications  plus  ou  moins  nette- 
ment fixées.  D  est  évident,  que  dès  qu'une  vésicule  calculeuse, 
semble  atteinte  d'une  affection  en  voie  de  suppuration,  on 
choisira  la  cholécystectomie  ou  la  cholécystostomie  en  un  ou 
deux  temps.  On  est  sûr  par  ce  procédé  de  bien  extérioriser  la 
lésion  et  de  garantir  de  l'infection  le  péritoine  menacé.  Cepen- 
dant la  cholécvstostomie  n'a  qu'une  valeur  relative  au  point  de 
vue  curatif.  Elle  laisse  après  elle  une  fistule  plus  ou  moins 
longue  à  guérir,  un  trajet  cicatriciel  qui  détermine  des  trac- 
tions dans  toute  la  région,  et  s'il  y  a  reprise  de  colique  hépa- 
tique par  nouvelle  formation  de  calculs  —  toujours  possible  — 
il  faudra  le  plus  souvent  en  revenir  à  une  seconde  laparotomie. 
C'est  l'état  du  voisinage  et  la  forme  des  adhérences  qui  gui- 
deront encore  pour  pratiquer  dans  certains  cas  la  cholécysten- 
térostomie  ou  même  la  cholédocoentérostomie.  Quoique  la 
cholécystite  soit  d'origine  infectieuse  très  souvent,  elle  est 
loin  de  déterminer  toujours  la  cholécystite  suppurée,  etl'épaisis- 
sement  de  la  vésicule,  son  augmentation  considérable  de  volu- 
me, ne  constituent  pas  des  indications  absolument  formelles 
à  la  cholécystectomie,  —  beaucoup  moins  radicale  qu'elle  ne 
le  paraît  tout  d'abord.  Dans  notre  cas,  ie  recueillis  avant  l'in- 
cision, par  ponction  simple  une  partie  du  contenu  vésiculaire. 
Ce  liquide  fut  examiné  par  M.  le  prof.  Massol  :  il  était  absolu- 
ment stérile,  les  ensemencements  les  plus  larges  n'ont  donné 
aucun  résultat. 

*  Rev,  méd.  de  la  Suiise  romande.  Mars  1900. 
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Si  la  vésicule  est  le  lieu  d'élection  pour  la  formation  des 
calculs,  il  est  avéré  que  la  lithiase  i)6ut  atteindre  jusqu'à  la 
partie  intrahépatique  de  l'appareil  biliaire,  et  il  y  a  d!es  cas 
manifestes  de  réciaive  de  l'affection  après  l'ablation  de  la  vési- 
cule. Il  est  donc  excessif  de  vouloir  faire  la  cholécystectomie 
dans  tous  les  cas.  a  Si  la  vésicule  n'est  pas  un  organe  indispen- 
sable à  la  vie,  dire  qu'elle  est  inutile  et  presque  une  hérésie 
physiologique  ^  »  Comme  les  autres,  la  cholécystectomie  a  ses 
indications  fréquentes,  et  dont  une  des  principales  sera  la  me- 
nace de  suppuration. 

La  cholecystotomie  idéale  n'est  pas  plus  curative  que  les 
autres,  mais  elle  l'est  autant.  Ouverte,  vidée,  nettoyée  (sa  mu- 
queuse modifiée  même  de  ce  fait),  la  vésicule  peut  souvent 
être  suturée  d'emblée  et-^gCSîqJ^tam^^  est  de  s'assurer 
par  un  cathétérisme sKJ^jSétncqiue le6^i^&>biliaires  inférieures 
ne  sont  pas  atteinl!e£J>  et  qu'il  ne  s'y l^yowe  plus  de  cause 
d'obstruction  ou  (i&^ppuratjon.  La^ HistBhiion ,  l'épaississe- 
ment  de  la  paroi,  ne  sontiÂêM^i^  UAiyours  dés  obstacles  consi-  - 
dérables  à  la  suturè^illimédiate.  Si  le  coursfta/lurel  de  la  bile  est 
bien  rétabli,  la  vési^le  jn'a  plus  aucun  .m^it  d'être  distendue 
violemment,  elle  doit  OTsÇofcfîa^Q^B^j^feîrecir  D'autre  part  on 
comprend  peu  la  crainteeXprînréëpar  quelques  auteurs  au 
sujet  de  la  rupture  possible  de  la  suture.  La  vésicule  n'est 
certes  pas  exposée  à  des  pressions  plus  fortes  que  ne  peut  l'être 
un  intestin  réséqué  sur  une  partie  de  son  cours  pour  un  néo- 
plasme ou  une  nécrose,  et  l'habitude  des  sutures  intestinales  à 
deux  plans,  doit  faire  écarter  la  crainte  qu'une  vésicule  bien 
refermée  vienne  à  se  rompre  sous  un  afflux  même  violent  de 
bile.  Dans  le  cas  publié  par  M.  le  prof.  JuUiard  ■,  la  vésicule 
à  l'ouverture  du  péritoine,  se  montra  grosse  comme  une  auber- 
gine, on  croyait  même  d'abord  avoir  à  faire  à  une  tumeur  du 
rein.  La  suture  immédiate  fut  cependant  pratiquée,  le  malade 
est  actuellement  guéri  de  sa  lithiase,  il  n'a  jamais  eu  de  réci- 
dive, et  l'intervention  date  de  1893. 

En  résumé  tous  les  procédés  usités  peuvent  avoir  leurs  indi- 
cations, aucun  ne  peut  être  érigé  en  méthode  infaillible  et  la 
cholecystotomie  idéale  qui  a  donné  de  forts  beaux  résultats 
entre  les  mains  de  Heusner,  Czerny,  Courvoisier,  Socin,  Roux, 
Chaput,  JuUiard,  npus  semble  garder  ses  droits  au  même  titre 
que  les  autres  opérations  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

>  Seqond,  in  DupLAY  et  Reclus.  Traité  de  Chir.  1"  éd.  t.  VII,    p.  339. 
2  Rev,  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1895,  p.  542. 
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TJn  cas  de  grossesse  dans  une  corne  d'utérus  cloisonnée 

Par  le  Prof.  0.  Rapih  et  Victor  de  Skharclens,  méd.-chir. 

Nous  avons  eu  roccasiou  d'observer  le  cas  suivant  dans  le 
service  de  M.  le  prof.  Rapin  : 

M"'  X..  âgée  de  35  ans,  se  présente  le  16  novembre  dernier 
à  la  Maternité  de  Lausanne.  Elle  se  croit  enceinte  depuis  le 
commencement  de  l'hiver  dernier  et  c'est  aussi  l'avis  de  son 
médecin.  Voici  les  renseignements  recueillis  : 

Pas  d'hérédité  pathologique  connue,  pas  d'aifection  anté- 
rieure. La  malade  se  porte  bien  iusqu'en  décembre  1900.  Elle 
n'est  pas  de  constitution  très  robuste,  mais  vaque  néanmoins 
sans  fatigues  à  ses  occupations  de  ménagère.  Réglée  pour 
la  première  fois  à  16  V«  ans,  ses  menstrues  dès  lors  revinrent 
à  date  fixe,  moyennement  abondantes,  indolores,  durant  8  jours. 

Il  y  a  14  ans,  elle  mit  au  monde  normalement  un  eniant  à 
terme  et  vivant. 

Le  18  décembre  1900,  les  règles  manquèrent  pour  dispa- 
raître complètement  jusqu'à  ce  jour.  En  même  temps  survin- 
rent des  troubles  gastr  iques,  nausées,  vomissements  très  péni- 
bles qui  persistèrent  jusqu'au  milieu  de  l'été.  La  malade  avait 
les  envies  subites  et  irraisonnées ^es  femmes  enceintes. 

Le  venire  se  mit  à  grossir  d'une  façon  insensible  et  lente 
pour  atteindre  le  volume  actuel  dans  le  commencement  de 
septembre. 

En  avril  1901,  la  malade  perçut  dans  l'abdomen  des  mouve- 
ments qu'elle  attribua  à  la  présence  d'un  enfant  ;  ces  mouve- 
ments apparaissaient  au  repos  absolu  et  non  pas  aux  change- 
ments de  position  ;  ils  survenaient  dans  des  régions  limitées  du 
ventre  et  n'avaient  pas  le  caractère  d'un  déplacement  de 
tumeur  in  toto.  Le  mari  les  aurait  perçus  lui-même  en  appli- 
quant la  main  à  plat  sur  le  ventre  de  sa  femme.  Les  mouve- 
ments ont  été  ressentis,  au  dire  de  la  malade,  jusqu'au  milieu 
d'octobre. 

A  la  fin  du  printemps,  les  seins  augmentèrent  légèrement  de 
volume  et  se  mirent  à  sécréter  un  peu  de  lait. 

En  février  déjà,  M™  X.  fut  prise  de  vives  douleurs  abdomi- 
nales, douleurs  qu'elle  compare  à  des  crampes,  mais  qui  n'a- 
vaient pas,  affirme-t  elle,  le  caractère  des  contractions  de 
l'accoucbement.  Elles  duraient  dix  à  quinze  minutes  et  surve- 
naient, en  moyenne,  huit  à  dix  fois  dans  les  24  heures.  Un 
médecin  consulté  admit  une  grossesse  extra-utérine  et  conseilla 
une  opérati(»n  qui  fut  refusée.  L'administration  de  calmants 
diminua  l'intensité  et  le  nombre  dos  crises  d(»uloureuses,  mais 
c^'lles-ci  n'en  persistèrent  pas  moins  durant  l'été,  jusqu'en 
septembre.  A  celte  époque  un  autre  médecin  fut  appelé  à  voir 
la  malade  et  la  traita  pour  «  coliques  utérines  ».  A  la  palpation 
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du  ventre  il  crut  recounaltre  deux  têtes,  l'une  siégeant  dans  I 
fosse  iliaque  droite  et  l'autre  fixée  dans  la  cavité  pelvienne 
Etonné  du  retard  considérable  de  T accouchement,  il  envoya  f 
cliente  à  la  Maternité  consulter  M.  le  prof.  Rapin. 

L'examen  de  la  malade  nous  révèle  ce  qui  suit  : 

Femme  de  petite  taille,  très  amaigrie,  musculature  des  men 
bres  atrophiée,  teint  pâlot,  jaunâtre,  muqueuses  peu  colorée 
La  peau  forme  des  plis  comme  un  vêtement  trop  ample.  Lt 
yeux,  enfoncés,  sont  entourés  d'un  cercle  bistré. 

La  malade,  très  aflaiblie,  n'a  pas  de  fièvre,  elle  jouit  d'u 
appétit  satisfaisant.  Les  fonctions  de  la  digestion  se  font  no 
malement,  si  l'on  excepte  une  constipation  chronique.  Les  mii 
tious  sont  normales  aussi;  l'urine  ne  contient  ni  albumine  j 
sucre. 

Les  seins  sont  flasques  et  forment  un  relief  à  peine  appn 
ciable.  Les  mamelons,  bien  conformés,  laissent  sourdre  k  '. 
compression,  un  peu  de  liquide  d'un  blanc-jaunâtre  opaqu 
Ai'éole  secondaire  peu  marquée. 

Abdomen  :  Le  ventre  est  volumineux  et  rappelle  par  sa  forn 
celui  d'une  femme  enceinte  et  à  terme  ;  il  fait  une  forte  saiîl 
en  avant.  On  y  constate  l'existence  de  vergctures  ancieunt 
variées  ;  la  ligne  blanche  e^t  peu  pigmentée,  l'ombilic  effacé. 

La  palpatina  fait  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  ovolc 
remplissant  l'dbdomeu  presque  entièrement.  Elle  va  en  s'cla 
gissant  pour  atteindre  les  hypochoudres  des  deux  cUtéa  i 
remonte  à  i  cent,  de  l'arc  costal.  Son  pôle  supérieur  forme  ut 
coupole  arrondie,  un  ueu  dejetée  à  gauche,  aistnnte  de  6  cen 
de  Pappendice  xiphoïae. 

Si  I  on  introduit  profondément  les  doigts;  dans  les  fossf 
iliaques  internes,  comme  on  le  fait  pour  reconnaître  la  parti 
fœtde  qui  se  présente,  on  trouve  que  la  tumeur  descend  dar 
le  petit  Dassin  el  remplit  complètement  le  détroit  supérieur.  E 
même  lemi's  on  constate  la  présence  de  liquide  a^citique  libi 
épanché  duns  les  fosses  iliaques;  si  l'on  comprime  alleriiativt 
ment  les  parois  abdominiiles  h  leur  niveau,  on  obtient  une  set 
sation  de  tlot  très  nette. 

La  surface  de  la  tumeur  semble  lisse,  sauf  à  sa  partie  anti 
rieure  où  l'on  peri;oit  une  saillie  allongée.  Elle  part  de  la  syn 

Shise  pour  se  diriger  en  haut  et  un  peu  à  droite  sur  unelongueu 
e  8  ^  10  cent.  Cette  proéminence  paraît  tisée  en  applique  su 
la  tumeur  et  se  termine  en  haut  par  une  extrémité  arrondit 
plus  saillante  encore. 

Ou  ne  trouve  aucune  autre  irrégularité  de  surface  pouvat 
être  attribuée  aux  annexes. 

La  consi.stauce  de  la  tumeur  est  fluctuante,  mais  avec  tensio 
cousidécable;  au  niveau  du  corps  allongé  décrit  plus  haut  ell 
est  ferme,  élastique  rénitente.  Nulle  part  on  ne  perçoit  d 
parties  fœtales.  . 

Dans  son  ensemble  la  tflmeur  est  très  peu  mobile;  au  pôl 
supérieur  l'excursion  est  de  3  à  4  cent.  L'auscultation  donn 
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partout  un  résultat  négatif.  On  n'entend  ni  bruits  du  cœur,  ni 
souffle  utérin. 

Examen  interne  :  Aditus  vaginal  plutôt  étroit.  Après  l'avoir 
franchi,  le  doigt  pénètre  dans  un  vagin  très  court  et  vient  buter 
contre  une  tumeur  hémisphérique  à  surface  lisse,  remplissant 
la  cavité  du  bassin.  Le  cul  de  sac  postérieur  est  très  peu  pro- 
fond, de  même  les  latéraux  ;  l'antérieur  en  revanche,  remonte 
1res  haut,  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  symphyse.  On  ne  trouve 
pas  trace  de  portion  vaginale,  mais  au  sommet  du  cul  de  sac 
antérieur,  le  doigt  rencontre  un  orifice  en  croissant  à  convexité 
antérieure  et  qui  laisse  pénétrer  la  pulpe  de  l'index.  Cet  orifice 
est  limité  en  avant  par  un  repli  semi-lunaire,  vestige  de  la  lèvre 
antérieure,  la  postérieure  manque  complètement,  (v.  ti§.  1,  p. 56). 

Les  mouvements  imprimés  depuis  l'extérieur  à  lasailhesignalée 

Elus  haut  se  communiquent  manifestement  à  cet  orifice  utérin. 
a  tumeur  perçue  par  le  vagin  n'est  que  le  prolongement  de  la 
tumeur  abdominale;  il  n'est  pas  possiole  de  la  refouler  hors  du 
petit  bassin.  Sa  consistance  est  fluctuante  aussi,  avec  tension 
un  peu  moindre  cependant.  Si  l'on  imprime  un  léger  choc  à  la 
région  épigastrique,  ce  choc  se  propage  jusqu'au  pôle  inférieur 
de  la  tumeur  et  l'on  a  nettement  la  sensation  de  flot. 

Dans  ces  conditions  le  diagnostic  n'était  rien  moins  qu'évi- 
dent. Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  grosse  tumeur 
fluctuante,  dans  laquelle  il  était  impossible  de  constater  la 
présence  de  parties  fœtales,  au-devant  de  laquelle  se  trouvait 
une  tumeur  plus  petite,  intimement  soudée  à  la  première,  et 
que  le  toucher  bi-manuel  démontrait  être  l'utérus. 

Quelles  étaient  les  possibilités  ? 

L'anamnèse  parlait  énerçiquement  en  faveur  d'une  grossesse, 
tandis  que  l'examen  objectif  n'en  fournissait  aucun  signe  cer- 
tain et  quelques  signes  probables  seulement.  En  présence  d'une 
volumineuse  tumeur  abdominale  fluctuante,  descendant  dans 
l'espace  de  Douglas,  refoulant  l'utérus  en  haut  et  en  avant, 
on  pense  aussitôt  à  un  kyste.de  l'ovaire,  mais  ce  diagnostic  ne 
pouvait  être  posé  d'une  ta  ;on  certaine,  vu  les  données  très  pré- 
cises des  commémoratifs  et  l'opinion  des  médecins  traitants. 

Il  fallait  donc  reprendre  les  uns  après  les  autres  les  rensei- 
gnements fournis  par  la  patiente  et  examiner  le  crédit  qu'il 
convenait  de  leur  attribuer. 

En  premier  lieu,  la  disparition  des  règles  chez  une  femme 
encore  jeune,  aux  époques  toujours  régulières,  parlait  pour  une 
grossesse. 

Qnant  aux  mouvements  ressentis  par  la  malade,  également 
constatés  par  le  mari  (nous  ignorons  si  les  médecins  ont  pu  les 
observer),  leur  valeur  de  diagnostic  était  moindre  qu'on  ne  le 
siippose  de  prime-abord.  En  effet  les  mouvements  auraient  été 
perçus  jusqu'au  milieu  d'octobre,  mais,  à  cette  époque,  l'en- 
fant devait  être  âgé  de  dix  ou  onze  mois  du  calendrier  ;  de  dix, 
si  la  conception  s'est  effectuée  avant  les  règles  manquantes. 
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de  onze,  si,  comme  d^habitude,  elle  a  eu  lieu  pendaut  les  jours 
qui  suivent  la  dernière  menslruation.  Or  on  admet  que,  dans  les 
retards  d'accouchement,  Tentant  meurt  durant  les  dix  à  quinze 
jours  qui  suivent  le  terme  normal  de  la  grossesse.  Cas  mouve- 
ments ont  donc  été  perçus  à  une  époque  oU  l'enfant  aurait  dû 
être  mort.  Ceci  enlevait  beaucoup  de  la  valeur  du  renseigne- 
ment. 

La  malade  signale  l'apparition  de  lait  dans  le  sein,  c'était 
encore  un  indice  très  important,  mais  pas  une  preuve  absolue, 
puisqu'on  a  constaté  la  présence  de  lait  dans  des  cas  de  grosses 
tumeurs  extra  ou  intra-utérines. 

Restait  l'augmentation  progi-essive  du  volume  du  ventre.  Ce 
renseignement  n'a  de  valeur  que  si  la  tumeur  est  sûrement 
l'utérus  ;  or«  nous  avons  décrit  dans  le  status  un  corps  dont  la 
forme  et  la  situation  ne  pouvait  se  rapporter,  semblait-il,  qu'à 
un  utérus  appliqué  contre  une  tumeur  extérieure  à  lui. 

Cette  discussion  sommaire  démontre  que  l'anamnèse  ne  nous 
donnait  pas  un  appui  suffisant  pour  étayer  le  diagnostic  de 
grossesse  en  l'absence  de  signes  certains.  Il  devenait  donc  de 

rilus  en  plus  probable  que  nous  avions  à  faire  à  un  kyste  de 
'ovaire  inclus  dans  le  ligament  large  gauche,  plongeant  dans 
l'espace  de  Douglas  et  adhérent  aux  organes  voisins. 

En  outre,  passant  en  revue  les  grossesses  qui  peuvent  donner 
ce  tableau  cimique,  nous  devions  éliminer  la  grossesse  viérine. 
On  n'aurait  pas  compris  un  retard  d'accouchement  aussi  long 
(1  Vj  ou  2  \2  mois  suivant  la  date  de  la  conception).  De  plus, 
la  présence  de  l'utérus  en  avant  de  la  tumeur  faisait  rejeter 
absolument  ce  diagnostic.  En  ce  qui  concerne  la  grossesse 
tubaire,  il  est  si  rare  de  la  voir  arriver  à  terme  sans  se  rompre, 
qu'on  n'y  pouvait  songer  sérieusement.  Une  grossesse  intersti- 
tieUe  qui  aurait  pu,  jus(j[u'à  un  certain  point,  donner  ce 
tableau  clinique,  ne  pouvait  être  admise,  car  elle  ne  dépasse 
jamais  le  quatrième  mois.  La  grossesse  abdominale  se  caracté- 
rise par  une  palpation  très  aisée  du  corps  et  des  petites  par- 
ties du  fœtus;  l'enveloppe  utérine  manque  et  seule  la  paroi 
abdominale  les  sépare  de  la  main. 

Restait  la  grossesse  dans  une  moitié  d'utérus  cloisonné.  Il 
fallait  réserver  cette  éventualité  possible,  mais  très  improbable, 
vu  la  rareté  extrême  de  l'affection.  Et  l'on  n'y  pouvait  songer 
qu'en  admettant  une  anomalie  de  plus  :  l'hydramnios.  La  ten- 
sion considérable  de  la  tumeur,  la  sensatiop  de  flot  obtenue  par 
le  toucher  combiné  indiquaient  suffisamment  la  présence  d  un 
liquide  très  abondant.  De  plus,  pour  la  diagnostiquer,  avec 
certitude,  il  aurait  fallu  sentir  les  annexes  du  côté  gauche 
insérés  à  une  grande  distance  de  la  saillie  considérée  comme 
étant  l'utérus.  Notons  encore  que  le  manque  de  faux  travail 
au  terme  normal  de  la  grossesse  parlait  contre  cette  hypothèse. 

On  en  resta  donc  au  diagnostic  de  plus  grande  probabilité, 
celui  de  kyste  ovarique. 
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La  malade  fut  présentée  aux  étudiants  le  18  novembre  et 
opérée  le  même  jour.  Voici  le  résumé  de  l'intervention  : 

Licision  médiane  et  verticale  s'étendant  de  la  symphyse  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'oiubilic.  A  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de 
liquide  ascitique  jaunâtre.  On  est  tout  d'abord  frappé  de  la 
coloration  rouge-vif  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  attirée  hors  du 
ventre,  ce  qui  permet  de  constater  une  adhérence  intime  et 
très  étendue  de  l'épiploon  et  du  colon  transverse  avec  sa  face 
postérieure.  Examinant  la  tumeur  de  plus  près,  on  constate 
que  le  corps  allongé,  perçu  en  avant,  représente  bien  la  matnce, 
mais  que  ceUe-ci  s'étale  à  gauche  et  en  arrière  pour  se  conti- 
nuer sans  interruption  avec  cette  tumeur,  (voir  hg.  2  et  3,  p.  5b). 

A  5  cent,  en  dehors  et  un  peu  en  haut  du  fond  de  1  utérus, 
part  une  sorte  de  ruban  qui  descend  en  sautoir  au-devant  de 
\3L  tumeur  se  dirigeant  vers  la  fosse  iliaque  gauche.  A  sa  partie 
inférieura  on  aperçoit  l'ovaire.  Ce  ruban  est  constitué  par  le 
ligament  rond  et  la  trompe  gauche  étalés  et  agrandis. 

Le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  ne  pouvait  donc  se  main- 
tenir :  il  s'agissait  d'une  grossesse  dans  la  corne  gauche  d  un 
utérus  cloisonné  et  la  saillie  antérieure  représentait  sa  moitié 

droite  vide.  ^.  ,    , 

Afin  d'assurer  encore  le  diagnostic,  on  ponctionne  la  tumeur 
et  on  évacue  de  la  sorte  deux  litres  environ  d'un  liquide  brun- 
jaune,  trouble,  non  fétide  et  contenant  des  flocons  d  aspect 
tibrineux. 

Une  incision  verticale  est  pratiquée  sur  la  face  antérieure  de 
la  timieur  pour  favoriser  l'évacuation  du  liquide  et  permettre 
l'exploration  de  la  poche  à  l'intérieur.  Deux  doigts  introduits 
'      '  *  '  alors  une  partie  fœtJ  ' 

3hors,  puis  l'enfant  te 

classique.  Il  s'agit 

macéré,  long  de  45  cent.,  pesant  1750  gr.  ;  il  paraît  âgé  de 
huit  mois  du  calendrier. 

Puis  on  s'en  va  décoller  le  placenta  logé  dans  le  fond  de  Iîf 
corne;  on  procède  avec  une  grande  douceur  pour  éviter  une- 
hémorragie.  Au  pôle  inférieur  de  la  cavité,  on  trouve  un  eroa 
caillot  organisé,  en  forme  de  calotte,  épais  de  4  à  5  cent,  dans 
sou  milieu  et  qui  coiflFait  la  tête  rendant  sa  palpation  impos- 
sible. On  draine  par  le  vagin  et  on  passe  à  la  marsupialisatiou  de 
la  poche  ;  on  ferme  la  partie  supérieure  de  celle-ci  au  catgut  et 
on  fixe  le  pourtour  de  la  plaie  restée  béante  aux  parois  abdo- 
minales, soit  au  péritoine  et  à  l'aponévrose  des  grands  droits. 

Suture  du  péritoine  et  de  la  peau  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'ouverture  longue  de  4  cent,  ainsi  ménagée-  Une  mèche  de 
gaze  xéroformée  est  introduite  dans  la  cavité  après  abondante 
urigation. 

Il  faut  noter  encore  que,  pendant  le  cours  de  l'opération,  on 
constate  une  diminution  notable  du  volume  de  la  poche  et  cela 
par  rétraction  des  fibres  musculaires  qui  la  constituent. 


Ërïn  inppoté  ndhàrcnt  k  l^Bipicfl  da  DooglM, 
—  il  coloD  tnnaverac  —  e  tiMnnett  1 
ce  ie  llnoision.  —  g  nviîre  gioDha.  —  g'  oti 
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La  malade  est  actuellement  guérie.  Peu  de  jours  après  l'opé- 
ration elle  a  commencé  à  engraisser,  son  teint  s'est  col jré,  les 
forces  sont  revenues.  La  température  a  toujours  été  normale, 
le  pouls  plein,  régulier,  non  accéléré.  On  n'a  pas  noté  de  com- 
plication pulmonaire.  Des  tranchées  utérines  très  douloureuses 
suivirent  l'intervention  et  durèrent  deux  jours. 

Par  le  drain  vaginal  s'est  écoulé,  au  début,  un  peu  de  liquide 
jaunâtre  avec  débris  de  fibrine,  puis  vers  le  dixième  jour  une 
abondante  quantité  de  séro-pus,  d'odeur  repoussante.  Des 
irrigations  désinfectantes  et  désodorisantes  pratiquées  de  haut 
en  bas  firent  cesser  cet  écoulement. 

La  plaie  abdominale,  recousue,  guérit  par  première  inten- 
tion ;  la  cicatrisation  est  aujourd'hui  parfaite. 

Mais  avant  le  départ  de  la  malade,  M.  le  prof.  Rapin  décida 
d'augmenter,  pour  éviter  une  récidive,  le  calibre  de  l'orifice 
vaginal  pratiqué  pendant  l'opération  et  maintenu  ouvert  par 
la  présence  du  drain. 

Un  examen  approfondi  donna  les  renseignements  suivants  : 
L'utérus  est  fixé  à  la  paroi  abdominale;  on  en  perçoit  le  fond 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse. 

Au  toucher  on  constate  que  l'orifice  utérin  a  quitté  la  situa- 
tion élevée  pour  venir  se  placer  à  côté  de  l'orifice  de  draînage. 
Le  col  s'est  reformé,  sa  longueur  est  de  1  V»  cent,  environ;  sa 
lèvre  antérieure  proémine  plus  que  la  postérieure.  L'orifice 
externe,  transvei*sal,  est  entr'ouvert.  Au  moyen  d'une  sonde 
introduite  dans  l'utérus  droit,  on  cherche  s'il  existe  une  com- 
munication entre  les  deux  cornes,  mais  on  bute  partout  contre 
une  paroi  qui  paraît  imperforée.  Une  seconde  sonde  est  intro- 
duite par  le  trou  du  drain  jusque  dans  l'intérieur  de  la  corne 
gauche;  elle  pénètre  à  une  profondeur  de  5  cent.  (6  à  droite). 
L'axe  des  deux  sondes  n'ast  pas  tout  à  fait  parallèle:  la  gauche 
se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  el  d'avant  en  arrière,  la 
droite  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  L'utérus  à  donc 
subi  un  léger  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe,  ame- 
nant la  corne  droite  en  avant,  (voir  fig.  4,  p.  56). 

Au  moyen  d'un  bistouri  boutonné,  on  augmente  le  diamètre 
de  l'orifice  du  drain  jusqu'à  pouvoir  y  introduire  l'index.  Celui- 
ci  pénètre  alors  dans  un  canal  h  parois  épaisses,  rigides,  qu'on 
reconnaît  être  le  canal  cervical  gauche  ;  on  arrive  à  l'orifice 
interne  perméable  à  la  pulpe  de  l'index  seulement.  On  ne 
trouve  aucune  trace  de  vagin  rudimentaire,  le  col  devait  être 
appliqué  immédiatement  contre  le  vagin  unique  sans  proéminer 
dans  son  intérieur. 

Il  est  donc  avéré  (jue  nous  sommes  en  présence  d'un  utérus 
cloisonné  avec  atrésie  du  col  gauche  (uienis  sepius  herniaire' 
iicus.). 

Une  seule  question  reste  encore  obscure,  celle  du  mode  de 
conception.  Il  laut,  puisqu'il  n'existait  pas  de  communication 
entre  la  corne  gauche  et  le  vagin,  que  les  spermatozoïdes  aient 
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pénétré  dans  la  moitié  droite  pour  passer  ensuite  dans  la  gau- 
che. Ils  pouvaient  s'y  rendre  de  deux  façons  :  ou  bien  ils  ont 
traversé  un  orifice  ménagé  dans  la  cloison  médiane  et  dont 
l'existence  n'a  pu  être  constatée;  ou  bien,  remontant  le  long 
de  la  trompe  droite,  ils  sont  tombés  dans  la  cavité  péritonéale, 
ont  cheminé  jusqu'à  l'ostium  abdominale  gauche,  puis  redes- 
cendu la  trompe.  La  possibilité  de  cette  migration  a  été 
démontrée  scientifiquement,  mais  la  première  hypothèse  paraît 
la  plus  plausible.  On  ne  comprendrait  pas  l'absence  d'héma- 
tomètre  à  l'installation  des  menstrues,  s'il  n'existait  une  commu- 
nication entre  les  deux  cornes. 

Au  moment  de  terminer  la  rédaction  de  cet  article,  nous 
avons  eu  connaissance  d'une  Ihèse  duD'Forrin  Kehrer,  de  Hei- 
delberg,  publiée  en  1899  et  intitulée  :  Dos  Neben/wrn  des 
doppeUen  uieriis.  L'auteur  a  pu  réunir  82  cas  de  grossesse  dans 
la  corne  accessoire  d'un  utérus  double.  Aucun  n'est  absolu- 
ment semblable  au  nôtre  ;  il  existe  presque  toujours  un  pédicule 
plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  large  reliant  l'utérus  pro- 
prement dit  à  la  corne  accessoire.  Mais  il  est  intéressant  de 
constater  que  sur  les  82  cas  le  diagnostic  fut  avant  l'opération 
laissé  14  fois  en  suspens  ;  dans  15  cas  ce  fut  celui  de  grossesse 
extra-utérine  ;  dans  3,  celui  de  kyste  de  l'ovaire  ;  dans  3,  celui 
de  tumeur  ovai'ienne;  dans  3,  celui  de  rétention  dans  l'utérus 
d'un  fœtus  mort;  dans  2,  celui  de  fibrome  utérin;  dans  1,  celui 
de  myôme  pédicule;  dans  14  cas  il  fut  exact. 

Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  thèse 
citée,  nous  contentant  d'indiquer  les  signes  qui,  dans  ces 
14  derniers  cas,  ont  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  exact. 

Cas  1  à  2  :  Signes  certains  de  grossesse  (palpation  de  parties 
fœtales,  bruits  du  cœur,  mouvements).  Palpation  de  la  corne 
vide  située  entière  dans  le  petit  bassin. 

Cas  3  et  4  :  Diagnostic  non  motivé. 

Cas  5  :  Signes  certains  :  perception  du  ligament  rond  inséré 
très  loin  de  la  moitié  vide,  a  la  partie  antéro-externe  de  la 
tumeur. 

Cas  6,  7  et  8  :  Palpation  d'un  pédicule. 

Cas  9  :  Possibilité  d'introduire  le  doigt  dans  la  moitié  vide 
et  de  sentir  drs  parties  fœtales  à  travers  une  paroi  médiane 
non  perforée.  Contractions  rythmiques  de  la  corne  qui  contient 
le  fœtus. 

Cas  10  :  Sensation  de  parties  fœtales,  dures  comme  de  la 
pierre,  dans  une  poche  munie  d'un  pédicule  qui  s'insère  près 
de  l'orifice  interne  d'un  utérus  perméable  et  reconnu  vide. 

Cas  11,  12  et  13  :  Pédicule.  Implantations  caractéristiques 
des  annexes. 

Cas  14  :  Volumineuse  tumeur  extra-médiane  dans  l'intérieur 
de  laquelle  on  sentait  une  tête  fœtale;  retard  d'accouchement 
de  4  mois. 
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SOCIETES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  du  Comité  du  26  décembre  1901. 

à  Lausanne  de   2  h.   7^  ^  ^  h-  V*  ^^  ^^^* 

Présidence  de  M.  de  Cérenville,  président. 

Le  Comité  est  an  complet  sauf  M.  Trechstl  (Neuchâtel)  qui  s'est  fait 
excuser. 

I.  Fédération  médicale  Suisse.  —  L'assemblée  générale  d'Oachy,  le 
17  octobre  1901  a  donné  pleins  pouvoirs  au  Comité  pour  traiter  avec  le 
Centralverein  et  la  Societa  délia  Svizzera  italiana  sur  la  base  du  projet  du 
26  septembre  (Rev.  méd.  1901,  p.  620).  Les  bureaux  du  Centralverein 
(MM.  Lotz,  Bâle;  Pettave),  Neuchàtel;  Ost,  Berne;  Feurer,  Sl-Gall  ; 
Haffter,  Thurgovie)  ;  de  la  Société  romande  (MM.  de  Cériinville,  Vaud; 
Gantier  Léon,  Genève;  Kraift,  Vaud);  de  la  Société  italienne  (M.  Reali, 
Tessin),  se  sont  réunis  à  Olten  le  17  novembre  et  ont  élaboré  des  Statuts 
fondamentaux  en  allemand  et  en  français  dont  voici  la  teneur  : 


Art.  1.  —  Le  Centralverein  et 
la  Société  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande s'unissent  pour  former  une 
fédération. 

Le  Centralverein  comprend  les 
sociétés  médicales  cantonales  de 
Zurich.  Berne,  Lucerne,  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  primitive,  les 
Sociétés  de  Claris,  Zoug,  Soleure, 
BÂle- ville,  Bâle -campagne,  Schaf- 
Ihouse,  Appenzell,  Saint-Gall^  Gri- 
sons, Argovie,  Thurgovie,  Tessin 
(Societa  medica  délia  Svizzera  ita- 
liana), et  Neuchâtel. 

La  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande  est  composée  des  sociétés 
médicales  cantonales  de  Fribourg, 
Vaud,  Valais,  Neuchâtel  et  Genève. 

Art.  2.  —  Cette  fédération  est 
représentée  et  administrée  par  la 
réunion  plénière  des  délégués  de 
ces  deux  associations;  la  réunion 
plénière  s'appelle  Chambre  médicale 


Art.  1. —  Der  arzlliche  Cen- 
tralverein, umfassend  die  kanto- 
nalen  ârztlichen  Gesellschaflen  von 
Ztlrich,  Bern,  Luzern,  Glarus,  Zug, 
Solothurn,  Baselstadt,  Baselland, 
Schaffliausen,  Appenzell,  St.  Gallen, 
GraubQnden,  Aargau,  Thurgau,  Tes- 
sin (Societa  medica  délia  Svizzera 
italiana),  Neuenburg  und  den  Aerz- 
teverein  der  Urschweiz, 

und  die  Société  médicale  de 
la  Suisse  romande,  umfassend 
die  kantonalen  ârztlichen  Gesell- 
schaften  von  Freiburg,  Waadt, 
Wallis,  Neuenburg  und  Genf,  verei- 
nigen  sich  zu  einer  eidgenôssischen 
ârztlichen  Verbindung. 

Art.  2.  —  Dièse  eidgenossische 
Aerzleverbindung  wird  durch  die 
als  schweizerische  Aerzte- 
kammer  vereinigten  Delegiertea 
der  zwei   Gesellschaflen  vertretea 
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iuiîse.—  Les  délégués  sont  nommés 
dans  la  proportion  de  un  délégué 
sur  cinquante  médecins  des  sociétés 
cantonales  ou  fractions  de  ce  nom- 
bre. 

Si  une  société  cantonale  fait  par- 
tie en  même  temps  du  Centi'al- 
verein  et  de  la  Société  médicale  de 
la  Suisse  romande,  elle  ne  peut 
élire  qu'une  seule  et  même  déléga- 
tion pour  ces  deux  associations. 

Art.  3.  —  Les  attributions  de 
la  Chambre  médicale  suisse  sont  les 
suivantes  :  a)  elle  soumet  aux  auto- 
rités compétentes  les  vœux  du 
corps  médical  dans  les  questions 
intéressant  l'hygiène  et  la  santé 
publique,  6)  elle  veille  aux  inté- 
rêts professionnels  du  corps  médi- 
cal en  prenant  l'initiative  des  me- 
sures indiquées  par  les  circonstances. 


Art.  4.  —  Chacun  des  deux 
groupes  de  délégués  du  Central ve- 
rein  et  de  la  Société  médicale  de  la 
Suisse  romande  élit  dans  son  sein 
les  mem lires  de  la  Commission  mé- 
dicale suisse,  proportionnellement 
au  nombre  de  ses  délégués  ;  cette 
commission  est  composée  de  neuf 
membres,  élus  pour  trois  ans  et 
rééligibles. 

Art.  5.  —  La  Commission  mé- 
dicale suisse  a  pour  mandat  d'étu- 
dier les  questions  qui  incombent  à 
la  Chambre  médicale  et  de  pourvoir 
à  l'exécution  des  décisions  de  celle- 
ci. 

Art.  6. —  Les  bureaux  des  deux 
groupes  de  délégués  s'entendent 
pour  convoquer,  soit  de  leur  chef, 


und  verwaJtet;  dièse  Delegierten 
werden  im  Verhâltnisse  von  je 
einem  auf  fUnfzig  oder  einen  Bruch- 
teil  von  fUnfzig  Aerzten  der  kanto- 
nalen  Gesellschaften  gewâhlt.Wenn 
eine  "kantonale  Gesellschaft  gleich- 
zeitig  dem  Central  verei ne  und  der 
Société  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande angehôrt,  bat  sie  fUr  beide 
Vereinigungen  die  nâmlichen  Dele- 
gierten zu  wâhlen. 

Art.  3.  —  Die  schweizerische 
Aerztekammer  ist  mit  folgenden 
Aufgaben  betraul:  a)  Sié  unter- 
breitet  dieWUnsche  der  Schweizer 
Aerzte  in  Fragen  der  ôffentlicben 
Gesundhéits-  und  Krankenpflege 
den  jeweiligen  korapetenten  Be- 
hôrden  ;  b)  sie  nimmt  die  Inte- 
ressen  des  ârztlichen  Standes  in 
Schutz  und  trifft  zu  diesem  Zwecke 
die  durch  die  Umstânde  geforderten 
Massregeln. 

Art.  4.  —  Die  beiden  Delegier- 
tenversaramkingen  wâhlen  aus  ihrer 
Mitle  die  schweizerische 
Aerztekom  mission  —  beste- 
hend  aus  9  Mitgliedern  —  und 
zwar  jede  derselben  die  ihr  im 
Verhâltnis  zur  Zabi  der  Delegierten 
zukommende  Vertretung  auf  die 
Dauer  von  3  Jahren.  Bei  den  Neu- 
wahlen  sind  die  Mitglieder  wieder 
wâhlbar. 

Art.  5.  —  Die  schweizerische 
Aerztekom  mission  ist  das  vorbera- 
tende  und  ausftihrende  Organ  der 
schweizerischen  Aerztekammer. 


Art.  6.  —  Die  Bureaux  der 
beiden  Delegiertenversammlungen 
versiândigen  sich   tiber   den   von 
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soit  sur  la  demande  de  la  Commis-  ihnen  oder  von  der  schweize- 
sioo  médicale  suisse,  la  Chambre  rischen  Aerztekom mission  als  nôtig 
médicale  et  les  Congrès  médicaux  erachteten  Zusammentritt  der 
suisses  ( Aerztetage).  sch weizerischen  Aertezkammer  und 

liber    die    Abhaltung    von    Aerz- 

tetagen. 

Art.  7.  —  Les  Congrès  sont  or-  Art.    7.    -     Die     Aertztelage 

ganisés  et  dirigés  par  le  bureau  de  werden  vom  Vorstande  der  einla- 
la  Société  qui  invite.  denden  Gesellschaft  organisiert  und 

dirigiert. 

Les  délégués  du  Centralverein  auquel  s'est  rattaché  dernièrement  le 
Tessin  se  sont  réunis  le  15  décembre  1901  à  Zilrich  et  ont  adopté  ces  sta- 
tuts pour  ce  qui  les  concerne. 

Le  Comité  romand  est  unanime  à  les  adopter  également. 

La  Fédération  médicale  suisse  est  donc  fondée  en  date  de  ce  jour  26  dé- 
cembre 1901. 

IL  Maturité  pour  les  médecins.  —  M.  de  Cérenvillb  a  préparé  un  très 
intéressant  rapport  sur  ce  sujet  ;  le  Comité  après  avoir  discuté  la  question 
sans  émettre  de  vote,  décide  que  le  rapport  sera  imprimé  dans  la  Revue 
médicale  (voir  p.  62).  Il  y  aura  ensuite  discussion  dans  chaque  société 
cantonale  et  après,  vote  individuel  par  correspondance. 

m.  Commission  médicale  suisse.  —  La  commission  médicale  nouvelle- 
ment organisée  (Statuts  fédéraux,  art.  4)  se  composera  de  9  membres,  7  dé- 
légués du  Centralverein,  2  de  la  Société   médicale  de  Suisse  romande. 

Le  Centralvei'ein  a  nommé  le  15  décembre  MM.  Haffter,  Lotz,  Ost, 
Huber,  Feurer,  Reali,  Trechsel.  Au  scrutin  secret  et  au  premier  tour,  le 
Comité  romand  choisit  ses  deux  délégués  dans  la  personne  de  MM.  de 
Cérenvillb  et  Léon  Gautier. 

IV.  Caisse. —  M.  Léon  Gautier  donne  connaissance  des  comptes  pour 
1901  ;  les  dépenses  ont  atteint  fr.  729.65,  et  les  recettes  750  fr.  ;  il  reste 
donc  en  caisse  un  boni  de  fr.  20.35.  Ces  comptes  ont  été  approuvés. 

Un  appel  sera  fait  dans  chaque  Société  cantonale  en  faveur  du  Monu- 
ment Albert  de  Haller;  adresser  les  dons  à  M.  le  Dr  Tschirgh,  à  Berne. 

Le  Sei'.rétaire  :  D'  Ch.  Krapft. 


Les  recettes  et  dépenses  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  en 
1901  se  présentent  comme  suit  : 

Recettes. 
Cotisation  centrale  des  5  sociétés  (75  fr.  par  délégué).   .   .   .  Fr.  750. — 
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DépRNSRs. 

lion  et  bonne  maJQ  au  porlier)  .    .    .  Fr.  183.25 

ices  da  (lomité ■  15, — 

grammes,  téléphone •  ltO.85 

le  bureau 74.80 

les  membres  du  bureau  et  du  Comité.    •  425.75 

janvier  1902 .  20.35 

Fr.  750.— 
Vûe-pritident-rainier  :  \ir  Léon  Gautier. 


La  Hatarité  médicale 
D'  de  CiRENviLLE,  à  Lausanne. 

)  U  Société  mMiuIe  de  La  Snlue  lomtait. 

a  révision  du  rëglemenl  des  examens  de  maturité 
X  professions  médicales,  présenté  avec  lapproba- 
manent    aux  Sociétés  de   médecine  des  cantons 


honorés  confrères, 

suisse  est  appelé  adonner  un  préavis  sur 
uche  aux  intérêts  futut-s  de  la  profession 
la  révisiou  des  dispositions  qui  régissant 
nens  fédéraux  de  médecine.  Cette  cousul- 
'ps  médical, provoquée  parle  comité  direc- 
Cédcraux,  est  accueillie  avec  bieuveillance 
léral  qui  désire  connaître  l'opinion  des 
ant  de  se  déterminer, 
lez  Messieurs,  que  le  17  octobre  dernier, 
i  des  membres  de  la  Société  médicale  de  la 
,r  la  proposition  de  M.  le  D'  Dind,  a  voté 
.e: 

)uehy  exprime  le  vœu  que  le  Conseil  fédé- 
icun  changement  à  la  maturité  avant  une 
iecins.  Elle  charge  son  Comité  permanent 
res  nécessaires  à  cet  eflét  et  lui  demande 
ort  documenté  sur  la  questiou  ;  ce  rapport 
IX  Sociétés  cantonales.  A  celle-ci  incombe- 
ïoter  chaque  membre  suivant  un  question- 
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naire  ne  laissant  planer  aucun  doute  sur  Tinterprétation  du 
vote  qui  sera  émis  par  le  corps  médical  romand.  y> 

Votre  comité  permanent,  eu  exécution  du  vœu  de  l'assemblée, 
a  chargé  son  président  de  rédiger  le  rapport  demandé,  destiné 
à  exposer  aux  médecins  romands  Thistorique  de  la  question,  le 
projet  présenté  par  la  commission  de  maturité  au  Département 
fédéral,  les  objections  que  lui  a  opposé  le  Comité  directeur  des 
examens  fédéraux.  Le  comité,  après  avoir  pris  connaissance  de  ce 
rapport,  qui  a  donné  lieu  dans  son  sein  à  une  discussion  nourrie 
dans  laquelle  se  sont  manifestées  des  appréciations  divergentes 
sur  le  fond  de  la  question,  n'a  pas  jugé  à  propos,  dans  ces 
conditions,  de  formuler  de  conclusiors  ou  de  propositions  ni 
de  faire  sien  le  présent  rapport  dont  il  s'est  borné  à  décider 
l'impression  pour  qu'il  soit  communiqué  à  tous  les  membres  des 
Sociétés  médicales  de  la  Suisse  romande,  dans  le  but  de  les 
orienter  sur  le  terrain  de  l'enquête  à  laquelle  il  va  être  pro- 
cédé par  les  soins  des  Sociétés.  A  cet  effet,  les  formulaires 
rédigés  d'après  le  modèle  qui  a  servi  à  nos  confrères  du  Central- 
lerein  permettront  aux  médecins  romands  de  manifester  leur 
opinion  sur  le  mode  de  préparation  qu'ils  estiment  le  plus 
recommandable  dans  son  application  aux  études  médicales  et 
de  se  prononcer  sur  l'opportunité  de  conserver  les  types  de 
maturité  en  vigueur  aujourd'hui,  ou  d'y  apporter  certaines 
modifications  exposées  au  cours  du  présent  rapport. 

I.  Historique.  —  La  Confédération,  en  vertu  de  l'article  33 
de  la  Constitution  de  1874,  exerce  un  contrôle  sur  les  condi- 
tions d'admission  aux  examens  fédéraux  et,  de  ce  fait,  sur  le 
programme  des  écoles  secondaires,  quoique  l'instruction  secon- 
daire soit  du  ressort  cantonal.  A  partir  de  la  promulgation,  en 
1878,  de  la  loi  sur  le  libre  établissement  du  personnel  médical, 
le  pouvoir  fédéral  a  institué  un  règlement  de  maturité  et  un 
règlement  pour  les  examens  Jédéraitx  des  médecins. 

Alors  que  le  Conseil  fédéral  avait  d'abord  proposé  une  matu- 
rité classique  comprenant  les  langues  latine  et  grecque, 
l'Assemblée  fédérale  décida  que  la  langue  grecque  resterait 
facultative.  Plus  tard  le  Conseil  fédéral  modifia  ces  disposi- 
tions et  admit  aux  examens  médicaux  les  élèves  sortant  des 
écoles  réaies  à  la  condition  d'un  eocamen  complémentaire  en  lan- 
giie  latine. 

Ces  épreuves  de  maturité  furent  dès  lors  appliquées  avec  une 
échelle  variable  aux  médecins,  aux  pharmaciens  et  aux  vétéri- 
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naires.  Eu  1888,  le  Conseil  fédéral,  sollicité  par  les  sociétés 
suisses,  exigea  des  pharmaciens  et  des  dentistes,  puis  en  1889 
des  vétérinaires,  des  épreuves  de  maturité  identiques.  C'est  le 
régime  en  vigueur  et  aujourd'hui  encore  les  candidats  aux 
études  médicales  ont  le  choix  entre  :  la  maturité  classique  avec 
grec,  la  maturité  classique  avec  grec  facuUaiif  remplacé  par 
une  langue  moderne,  et  la  maturité  récde  avec  latin  complémen- 
taire. 

A  l'occasion  de  la  dernière  révision  des  règlements  en  1895, 
la  Commission  de  maturité  fédérale  a  présenté  au  Département 
de  l'Intérieur  un  projet,  applicable  aux  candidats  en  médecine, 
à  base  de  maturité  réale  avec  suppression  du  latin  et  de  matu- 
rité classique  avec  grec  obligatoire.  La  disposition  concernaat 
la  maturité  réale  fut  combattue  par  les  cinq  facultés  de  méde- 
cine et  la  majorité  des  directeurs  de  l'instruction  publique. 
Un  règlement  promulgué  en  1809  ne  fut  pas  trouvé  viable,  et 
aujourd'hui  apparaît  un  nouveau  projet  présenté  au  Départe- 
ment de  l'Intérieur  par  la  Commission  de  maturité  le  31  mai 
dernier,  dans  lequel  elle  propose  de  nouveau  deux  types  de 
maturité  parallèles,  la  maturité  classique  pure  et  la  maturité 
réale  dépouillée  de  son  examen  complémentaire  en  langue 
latine.  Ce  projet  est  aujourd'hui  violemment  combattu  par  le 
Comité  directeur  des  examens  fédéraux  qui  a  demandé  au 
Département  fédéral  de  l'Intérieur  de  ne  pas  aller  de  l'avant 
avant  de  connaître  l'opinion  des  médecins  suisses  sur  une  ques- 
tion qui  les  intéresse  de  si  près. 

II.  Projet  de  la  Commission  tle  maturité.  —  Cette  commis- 
sion demande  une  double  révision,  d'abord  celle  du  programme 
de  maturité  réale  exigé  pour  l'admission  aux  examens  fédéraux 
des  personnes  qui  ne  justifient  pas  du  certificat  d'études  clas- 
siques, puis  aussi  la  révision  du  programme  classique. 

1°  Maturité  réale  :  Pour  celle-ci  la  commission  propose  la  sup- 
pression de  l'examen  complémentaire  de  latin  et  le  renforcement 
des  épreuves  en  langues  modernes.  Elle  estime  que  le  pro- 
gramme des  examens  tels  qu'ils  ont  lieu  par  les  soins  des  direc- 
teurs des  gymnases  scientifiques  cantonaux  ou  exceptionnelle- 
ment devant  la  Commission  de  maturité  est  insuffisant,  défec- 
tueux et  qu'il  doit  être  amendé.  Il  est  impropre  à  soutenir  le 
niveau  de  culture  qui  doit  être  exigé  des  jeunes  hommes  qui 
se  destinent  aux  études  médicales,  niveau  qui  doit  être  relevé» 

Ce  programme  est  insuffisant  à  titre  d'épreuve  presque  exclu- 
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sivement  scientifique  dont  il  ne  ressort  aucune  garantie  de  la 
culture  littéraire  qui  devrait  être  développée  par  une  étude 
sérieuse  des  langues  et  à  plus  forte  raison  des  littératures 
modernes. 

Il  est  insuffisant,  ensuite,  parce  que  l'examen  complémen- 
taire en  langue  latine  prévu  par  l'ordonnance  de  1888  ne 
donne  qu'une  pitoyable  idée  de  la  culture  classique  que  l'on  a 
cherché  à  obtenir  pour  l'entrée  en  médecioe.  Cet  examen  est 
tel  qu'il  n'ajoute  au  programme,  on  peut  l'affirmer,  qu'un 
ornement  de  pure  forme,  incapable  de  donner  satisfaction  aux 
exigences  de  la  culture  humanitaire  la  plus  modeste.  La  com- 
mission, instruite  par  l'expérience  tient  pour  nulle  la  valeur 
réelle  de  cette  épreuve  complémentaire  et  demande  la  radia- 
tion, au  programme  de  l'examen,  de  la  langue  latine  par  lequel 
s'opère  la  transmutation  de  la  maturité  réale  et  la  maturité 
médicale.  En  compensation,  tout  en  respectant  les  revendica- 
tions de  l'Assemblée  fédérale  de  1888,  le  projet  cherche  à  intro- 
duire au  programme  d'autres  éléments  susceptibles  d'assurer 
aux  élèves  des  écoles  réaies  qui  veulent  entrer  en  médecine 
une  culture  littéraire.  Elle  recommande  dans  ce  but  de  renforcer 
les  épreuves  en  îangiies  modernes  et  demande  des  examens  sur 
trois  langues.  Pour  la  langue  maternelle  et  une  seconde  langue 
miionale^  les  exigences  sont  :  composition  correcte  au  point 
de  vue  du  fond  et  de  la  forme  sur  un  sujet  imposé,  connaissance 
des  principales  périodes  de  la  littérature  et  des  œuvres  les  plus 
importantes  des  grands  écrivains.  Pour  une  <romètw6  languie  natio- 
nale ou  Vanglais^  facilité  de  diction  et  de  rédaction,  connais- 
sance de  quelques  œuvres  principales  de  la  littérature  classi- 
que. C'est  le  programme  de  la  maturité  littéraire  avec  une 
langue  en  plus.  Dans  les  dispositions  concernant  les  mathéma- 
tiques et  les  sciences  naturelles,  elles  restent  sans  changement. 

Aux  yeux  de  la  commission  il  s'agit  bien  d'un  perfectionne- 
ment de  la  maturité  réale,  au  point  de  vue  de  la  culture  géné- 
rale des  candidats.  Il  doit  en  ressortir  que  le  niveau  moyen 
des  élèves  admis  s'élèvera  au  lieu  de  se  dégrader,  et  que  bien 
loin  d'ouvrir  plus  grandes  les  portes  d'entrée  aux  professions 
médicales,  les  dispositions  du  projet  sont  de  nature  à  donner  à 
la  maturité  réale  une  valeur  supérieure  à  celle  qu'elle  possède 
sous  le  régime  actuel  avec  une  culture  littéraire  imparfaite, 
malgré  l'enseigne  décorative  d'un  reste  de  classicisme,  qui 
n'est  qu'un  trompe  l'œil. 

fUCYUV  MfolCALI.  —   VINGT-DEUXIÈME  ANNÉE.  —   N*»    1.  5 
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irité  clasBique.  —  La  ComniissioQ  de  maturité  ettt 
de  l'importance  de  la  langue  grecque  et  demande 
itre  au  programme  de  la  maturité  classique  comme 
bligatoire,  alors  qu'aujourd'hui  elle  est  facultative  et 
remplacée  par  uue  langue  moderue.  La  langue  grec- 
valeur  littéraire  prépondérante,  elle  représente  un 
t  de  culture  supérieure  et  possède  en  outre  une  im- 
ipéciale  dans  l'étymologie  de  la  terminologie  raédi- 
occupe  un  rang  plus  élevé  que  la  langue  latine  et  ne 
■e  remplacée  par  aucune  autre  dans  le  programme 
3ar  lequel  continuera  k  passer  la  grande  majorité  des 
is  qui  se  destinent  à  la  médecine, 
je  Comité  directeur  est  chargé  par  le  Département 
riutérieur  de  lui  faire  rapport  sur  la  question.  En 
,  pour  l'organe  de  son  président,  le  prof,  Courvoisier, 
primé  devant  le  Ceniralvere'm,  à  Olten,  le  20octo- 
façon  la  plus  hostile  à  toute  innovation. 
\argumenis  principaux  de  M,  Courvoisier;  La  démons- 
l'influence  supérieure  des  humanités,  qui  préparent 
une  conception  plus  idéale  qu'utilitaire  de  l'emploi  de 
ice,  ne  peut  être  contestée.  Les  études  classiques  cons- 
précieux  auxiliaire  à  l'étudedes  langues  modernes,  elles 
même  avantageusement  l'esprit  aux  carrières  réaies, 
^technicum  admet  la  validité  de  la  maturité  gymna- 
l'entrée  dans  toutes  ses  sections,  l'école  d'ingéuieur 
pour  laquelle  il  est  demandé  un  complément  en 
iques.  Le  Comité  directeur  constate  depuis  longtemps 
3ves  scientifiques  ne  brillent  pas  davantage  que  les 
is  aux  examens  de  sciences  naturelles,  ces  derniers  y 
ussi  bien  prépaies.  Si  ta  connaissance  du  grec  et  du 
pas  indispensable  à  l'intelligence  de  la  terminologie 
elle  la  favorise  grandement. 

autres  arguments  d'espèce  plus  pratique.  La  prépa- 
»>ique  donne  accès  aux  quatre  facultés,  il  y  a  identité 
!  préparatoire.  L'introduction  de  la  préparation  réale 
re  naître  entre  les  médecins  une  inégalité  de  qualité 
:edes  classiques,  distinction  qui  se  maintiendra  dans 
;  entre  les  deux  catégories,  scission  regrettable.  Le 
une  qui  s'est  décidé  à  entrer  en  médecine  par  la  voie 
eut  plus  désormais  changer  de  carrière,  car  s'il  s'y 
lit  tardivement, il  se  trouverait  dans  l'obligation  péui- 
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ble  de  regagner  le  temps  perdu  pour  se  préparer  aux  épreuves 
classiques  exigées  pour  le  droit,  la  théologie  ou  renseignement 
supérieur.  La  bifurcation  de  la  carrière  s'opère  donc  prématu- 
rément et  reste  irréparable. 
Il  est  permis  de  redouter  que  la  culture  réale  pure  ne  favorise 

chez  les  médecins  issus  de  cette  école  une  tendance  utilitaire 

■ 

qui  mène  à  Tindustrialisme,  au  cultç  de  la  spécialité  lucrative^ 
au  mercantilisme  qu'il  n'est  certes  pas  besoin  d'encourager. 
Enfin  il  faut  chercher  à  protéger  la  profession  médicale  en 
Suisse  et  pour  cela  s'opposer  à  tout  ce  qui  peut  favoriser  outre 
mesure  l'accroissement  du  nombre  des  médecins,  or  celui-ci 
parait  avoir  atteint  la  limite  au-delà  de  laquelle  les  conditions 
matérielles  deviendraient  si  précaires,  du  fait  de  la  concurrence 
excessive,  que  dans  un  avenir  prochain  on  verrait  apparaître 
au  sein  du  corps  médical  un  véritable  prolétariat.  L'introduc- 
tion de  la  maturité  réale  pure  ne  manquerait  pas  d'ouvrir 
plus  grande  la  porte  d'entrée  déjà  assez  large  pour  les  besoins. 

Le  Comité  directeur  fait  remarquer  enfin  que  les  éléments 
de  comparaison  et  l'expérience  manquent  pour  formuler  un 
jugement  sur  la  valeur  de  la  culture  réale,  privée  de  l'enseigne- 
ment complémentaire  de  latin,  qu'on  ne  peut  que  se  borner 
aux  hypothèses  sur  la  portée  de  cette  préparation  aux  études 
médicales  qu'il  importe  de  fortifier  et  non  pas  d'affaiblir.  ' 

Conclusions:  L'expérience  est  dangereuse  et  mieux  vaut  s'en 
tenir  à  ce  qui  est  aujourd'hui.  Si  l'on  pouvait  revenir  au  pro- 
gramme classique,  rendre  la  langue  grecque  obligatoire,  ce 
serait  mieux.  Une  raison  pratique  s'y  oppose  :  l'Assemblée 
fédérale  qui  en  a  voté  l'exclusion  pourrait  saisir  le  prétexte, 
reprendre  en  main  la  révision  et  l'orienter  dans  un  sens  impos- 
sible à  prévoir  et  qui  serait  peut  être  tort  différent  de  ce  que 
nous  désirons.  L'état  actuel  est  loin  de  la  perfection,  mais  il 
est  suffisant  et  la  prudence  se  commande. 

Le  staiu  quo  a  eu  l'approbation  «le  l'assemblée  d'Olten,  sans 
discussion,  à  l'unanimité  moins  une  voix,  celle  de  l'éminent 
professeur  de  clinique  de  Bâle  qui  seul  a  représenté  l'opposition. 
Le  CorrespondenZ'Blatt  a  reçu  dès  lors,  de  divers  côtés,  des 
lettres  où  se  lisent  des  réserves  intéressantes. 

IV.  —  Telles  sont  les  objections  les  plus  sérieuses  que  M.  le 
professeur  Courvoisier  oppose  au  projet  soumis  au  Conseil 
fédéral.  Nous  devons  faire  remarquer,  pour  être  juste,  qu'elles 
s'adressent,  et  c'est  là  le  côté  faible  de  cette  argumentation. 
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au  principe  de  la  maturité  réale  opposée  à  la  maturité  clas- 
sique, comme  s'il  s'agissait  aujourd'hui  de  rejeter  l'un  pour 
conserver  l'autre.  Or,  ce  n'est  point  de  la  sorte  que  se  pose  la 
question,  puisque,  contrairement  à  ce  qui  fut  à  l'origine,  la  vali- 
dité des  certificats  émanant  de  certaines  écoles  réaies  est  bien 
et  dûment  reconnue,  et  qu'il  ne  semble  pas  possible  d'en 
revenir. 

La  contestation  repose  tout  entière  sur  les  conditions  spé- 
ciales qui  caractérisent  les  épreuves  réaies,  loi-squ'elles  s'appli- 
quent aux  études  médicales. 

C'est  la  vieille  querelle  entre  les  anciens  et  les  modernes  qui 
renaît  à  propos  de  la  maturité  médicale.  Nous  ne  possédons 
aucune  autorité  pour  intervenir  dans  une  contestation  qui  a 
déjà  fait  couler  des  flots  d'encre.  Disciples  de  la  préparation 
classique,  nous  ne  contredirons  point  aux  convictions  dont  est 
pénétré  le  rapport  de  M.  Courvoisier  à  l'endroit  de  la  supério- 
rité des  humanités  comme  instrument  d'un  développement  su- 
périeur de  l'esprit  humain,  elles  nous  paraissent  inattaqua- 
bles et  au  plus  haut  point  respectables. 

D'autre  part,  nous  ne  saurions  juger  avec  autant  de  sévérité 
que  l'honorable  président  du  Comité  directeur  des  examens 
fédéraux  le  bilan  de  l'enseignement  moderne.  D'une  part,  ce 
mode  de  préparation  n'a  pas  fait  de  preuves  et  n'a  pas  encore 
pu  s'appuyer  sur  une  durée  d'expérience  suffisante;  de  l'autre, 
s'il  a  des  détracteurs,  il  ne  laisse  pas  d'avoir  ses  admirateurs 
parmi  des  hommes  qui  ne  sont  pas  des  moindres. 

Les  études  humanitaires  qui  comprennent  à  côté  des  langues 
anciennes  l'histoire  et  la  philosophie  fixent  pendant  de  longues 
années  l'esprit  de  ceux  qui  les  cultivent  sérieusement  dans  un 
courant  qui  l'éloigné  des  préoccupations  utilitaires  prématu- 
rées. La  société  des  auteurs  classiques  et  des  philosophes, 
l'étude  des  civilisations  antiques  le  plie  à  une  discipline  qui 
prépare  le  jeune  homme  à  une  conception  élevée,  plus  idéale 
que  pratique,  de  l'existence.  Cela  reste  indiscutable. 

L'antithèse  n'est  pas  moins  vraie,  la  préparation  qui  s'appuie 
sur  les  mathématiques,  les  sciences  naturelles,  les  sciences  phy- 
siques et  chimiques,  tend  à  orienter  le  jeune  homme,  au  début 
de  sa  carrière,  vers  la  notion  utilitaire  qui  le  pousse  à  la  recher- 
che de  la  réussite  matérielle. 

Entre  ces  deux  solutions  extrêmes,  il  reste  une  place  pour 
celle  qui  peut  être  définie  :  renseignement  moderne,  auquel  il 
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semble  impossible  de  refuser  uue  place  au  soleil  de  l'époque 
actuelle.  Des  exigences  nouvelles  sont  entrées  en  jeu  et  aujour- 
d'hui l'on  ne  peut  plus  considérer  comme  généralement  cultivé, 
quelle  que  soit  sa  préparation  en  langues  anciennes,  l'homme 
auquel  restent  étrangères  des  connaissances  sérieuses  en 
sciences  naturelles,  en  physique  et  en  chimie.  Le  programme 
humanitaire  n'est  plus  de  nos  jours,  du  reste,  ce  qu'il  était  au 
temps  oh  il  constituait  la  seule  voie  à  l'indépendance  de  la  pen- 
sée. La  connaissance  des  langues  modernes  a  conquis  une  impor- 
tance qui  s'afhrme  de  plus  en  plus  avec  le  cosmopolitisme 
croissant. 

Il  y  a  plus  :  La  conformation  des  aptitudes  est  variable,  tout 
comme  les  caractères  physiques,  d'un  individu  à  l'autre,  jouis- 
sant du  reste  d'un  degré  d'intelligence  comparable.  Il  est  des 
hommes  qui  ne  d  mordent  »  pas  aux  humanités  et  (|ui  restent 
cancres  jusqu'à  l'heure  oîi  ils  sont  aux  prises  avec  les  mathé- 
matiques et  les  sciences.  Chacun  peut  citer  des  exemples  de 
médecins  très  distingués  qui  sont  arrivés  à  un  degré  de  déve- 
loppement et  de  culture  irréprochables  sans  avoir  passé  par  les 
études  classiques. 

D'autre  part,  les  études  humanitaires  ne  produisent  pas  que 
de  bons  fruits,  elles  ne  préservent  pas  de  l'utilitarisme  et  ne 
sont  qu'un  bouclier  inutile  contre  l'esprit  mercantile,  lorsque 
le  terrain  est  préparé  par  l'hérédité,  l'éducation,  l'ambition  ou 
le  besoin.  Nous  connaissons  tous  de  beaux  exemples  de  méde- 
cins dont  la  culture  classique  n'a  pas  été  négligée,  qui  prati- 
quent la  réclame  industrieuse  et  industrielle  avec  plein  succès, 
sans  la  moindre  vergogne. 

Donc,  qu'on  se  garde  des  formules  trop  absolues  et  qu'on 
veuille  bien  laisser  aux  voies  de  préparation  aux  études  médi- 
cales une  latitude  qui  réponde  à  la  dissemblance  des  sujets  pour 
lesquels  elles  sont  faites. 

De  l'appréciation  d'hommes  aussi  impartiaux  que  de  juge- 
ment mesuré,  les  langties  modernes  peuvent  constituer  un 
facteur  de  culture  sérieux,  à  condition  qu'elles  soient  ensei- 
gnées d'une  manière  approfondie,  dans  le  sens  littéraire  autant 
qu'au  point  de  vue  pratique.  Aujourd'hui  encore,  cela  est  vrai, 
renseignement  moderne  laisse  trop  à  désirer,  dans  la  plupart 
des  établissements  scientifiques  qui  confèrent  la  maturité  réale, 
I)Our  donner  satisfaction  à  ce  programme,  et  il  devrait  être 
grandement  perfectionné  pour  qu'on  lui  permette  d'entrer  en 
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«nce  avec  le  programme  classique,  nous  le  reconuais- 
ODtiers. 

lèse  majeure  du  projet  de  la  Commission  de  maturité 
sur  Vexamm  en  langue  latine,  dont  il  demande  la  sup- 
1.  Nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  partager  cette  opi- 
ette  épreuve  complémentaire,  concession  auic  exigences 
les,  étiquette  de  la  maturité  i-éale  à  l'usage  spécial  de^ 
médicales,  ne  représente  en  réalité  qu'un  amendement 
e  au  programmes  des  écoles  réaies.  L'étude  du  latin 
iduit  à  l'examen  complémentaire  ne  suffit  à  réaliser 
des  supériorités  de  culture  humanitaire  de  l'enseigne- 
assique  cliez  l'élève  aux  prises  avec  les  aspérités  du  pro- 
3  scientilii)ue. 

)te  latine  se  noie,  au  reste,  dans  les  notes  scientifiques, 
loit  encore  lui  ôter  de  son  importance. 
ces  conditions,  comme  nous  l'avons  dit  plus  hau',  la 
é  rcale  aujourd'hui  en  vigueur  est  une  tnaturiié  réale 
I  peu  s'en  faut.  Si  c'est  peut-être  un  malheur,  c'est  non 
in  fait  accompli  avec  lequel  il  faut  compter  et  dont  il 
Mipter  le  principe.  Toutes  le?  objurgationsn'ychangeront 
n  revanche,  s'il  est  avéré  que  les  dispositions  qui  en 
)t  l'application  sont  défectueuses,  il  n'est  que  désirable 
cher  à  les  améliorer. 

nous  paraît  très  probable  que  l'examen  de  latin,  pro- 
m  compromis  entre  les  classiques  et  les  réaux,  est  réelle- 
3  très  petite  valeur,  qu'il  peut  être  subi  par  des  élèves 
èparés  et  du  reste  dénués  de  toute  culture  classique 
1  serait  surprenant  qn'on  persistât  à  conserver  cette 
!  comme  correctif  sérieux  de  la  maturité  réale. 
t  à  nous,  la  eonclusinn  s'impose,  l'exaracn  de  latin  serait 
;eusement  remplacé  par  des  épreuves  bieu  comprises  sur 
:ues  modernes,  à  moins  que  l'enseignement  de  la  langue 
st  l'épreuve  finale  ne  fussent  compris  beaucoup  plus 
tment,  ce  qui  paratt  être  une  impossibilité  en  face  de 
isation  des  gymnases  scientifiques, 
imendemeuts  que  propose  la  Commission  de  maturité 
;  et  doivent  être  discutés,  car,  à  condition  d'être  rigou- 
ent  appliqués,  ils  seraient  propres  à  rendre  notablement 
nielles  les  épreuves  réaies  et,  bien  loin  d'élargir  les 
du  filet,  ces  innovations  tendraient,  au  grand  déplaisir 
didats  futurs,  à  les  rétrécir  sensiblement.  S'il  en  était 
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ainsi,  certains  arguments  du  Comité  directeur  perdraient  de 
leur  valeur.  En  effet  : 

P  Les  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  la  médecine  choisiraient 
très  probablement  le  programme  classique  qui  leur  laisse  la 
liberté  d'option  entre  d'autres  carrières  libérales  et  leur  per- 
met même  de  rejoindre  l'école  polytechnique,  maturité  clas- 
sique en  poche. 

2*  S'il  en  est  qui  préfèrent  la  voie  réale,  poussés  par  leurs 
aptitudes  ou  par  d'autres  circonstances,  ils  seront  probable- 
ment en  petit  nombre,  en  raison  des  difficultés  de  l'examen. 
Ces  candidats  arriveront  aux  études  médicales,  néanmoins, 
munis  d'un  sérieux  bagage,  sinon  classique,  du  moins  littéraire, 
ce  ne  seront  point  des  incultes,  opprobre  de  la  faculté. 

3*»  Il  ne  saurait  découler  de  cette  bifurcation  d'inconvénients 
majeurs  pour  le  corps  médical,  au  point  de  vue  ni  de  la  qualité, 
ni  de  la  division  des  médecins  en  deux  classes,  car  celle  des 
réaux  restera  faiblement  représentée  numériquement,  pas 
davantage  au  point  de  vue  de  l'encombrement,  redouté  des 
protectionnistes.  S'il  n'y  avait  que  ce  motif  pour  faire  craindre 
rinvasion  du  prolétariat  médical,  nous  pourrions  être  bien 
tranquilles.  Il  en  est  malheureusement  d'autres,  conséquence 
de  l'évolution  politique  et  sociale,  qui  sont  autrement  graves. 

Que  l'on  vote  la  suppression  de  l'examen  de  latin,  qu'on  lui 
substitue  des  épreuves  en  langues  et  littérature  moderne  et  en 
histoire,  nous  n'y  verrions  aucun  péril  pour  l'avenir  du  corps 
médical  suisse,  à  une  condition  toutefois,  qui  est  dominante. 
U  faut  que  les  études  en  langues  modernes  soient  renforcées  et 
qu'on  leur  consacre  un  temps  équivalent  à  celui  que  le  pro- 
gramme classique  demande  pour  préparer  les  élèves  des  col- 
lègee  et  gvmnases  sur  les  langues  anciennes.  C'est  là  un  point 
essentiel  auquel  le  Conseil  fédéral  vouera  sans  doute  toute  sa 
sollicitude,  car  il  ne  serait  point  embairassé  d'exercer  dans  ce 
sens  un  contrôle  sévère  sur  les  établissements  cantonaux  dont 
il  accepteles  certificats  et  pour  édicter  toute  mesurequ'il  jugerait 
convenable  pour  accroître  la  valeur  de  ceux-ci.  Nous  sommes 
du  reste  très  convaincus  que  la  préparation  classique  restera 
en/aveur  auprès  de  la  grande  majorité  des  jeunes  gens  qui  se 
destinent  aux  éludes  médicales  et  que  la  voie  réale  restera  l'ex- 
ception, pour  les  médecins  du  moins.  C'est  pourquoi,  quand  la 
Commission  de  maturité  propose  de  réintroduire  l'obligation  de 
la  langue  grecque  dans  la  maturité  classique,  on  ne  saurait 
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qu'applaudir  eu  raison  de  l'importance  indiscutable  de  cette  lan- 
gue eu  matière  de  culture  classique  et  de  terminologie  médicale. 

Toute  cette  question  est  complexe  du  reste  du  fait  de  Viden- 
tiié  des  Neuves  exigées  des  médecins,  des  pharmaciens,  des 
dentistes  et  des  vétérinaires,  et  on  ne  peut  que  déplorer  cette 
législation  dont  le  défaut  saute  aux  yeux.  Le  rapprochement 
sous  un  même  bonnet  de  quatre  têtes  d'ampleur  et  de  coupe 
aussi  dissemblables,  ne  saurait  longtemps  soutenir  l'expérience, 
en  raison  des  gros  inconvénients  qui  en  résultent  pour  les  unes 
et  les  autres.  Ils  éclatent,  aujourd'hui  encore,  devant  le  projet 
de  remaniement  des  programmes. 

Examinons  maintenant,  pour  terminer,  la  thèse  finale,  Var- 
gument  d'' opportunité  auquel  M.  Courvoisier  attache  avec  raison 
une  grande  importance.  Il  est  d'espèce  parlementaire,  et  mérite 
toute  attention.  Toute  pétition  tendant  à  la  réforme  des  règle- 
ments en  vigueur  pourrait  provoquer  maladroitement  une 
nouvelle  intervention  de  l'Assemblée  fédérale  dans  la  question 
de  la  maturité,  dans  des  intentions  qu'il  n'est  pas  possible  de 
préjuger,  mais  qui  ne  seraient  peut  être  rien  moins  qu'heu- 
reuses. En  face  de  cette  éventualité  il  est  plus  sage  de  s'abs- 
tenir et  de  recommander  le  statu  quo. 

Nous  ne  partageons  pas  absolument  les  craintes  du  Comité 
directeur.  Il  est  parfois  préférable  de  marcher  à  découvert  et 
de  prendre  comme  Ton  dit  le  taureau  par  les  cornes,  lorsqu'il 
s'agit  de  poursuivre  des  réformes.  Dans  le  cas  particulier  nous 
dirions  :  si  les  Chambres  qui  ont  été  nanties  déjà  auparavant 
veulent  intervenir  de  nouveau  dans  cette  affaire,  elles  n'ont 
pas  besoin  de  prétexte.  Ces  questions  sont  trop  intéressantes, 
trop  directement  subordonnées  à  révolution  générale  de  l'épo- 
que "actuelle  pour  ne  pas  être  exposées  à  rentrer  une  fois  ou 
l'autre,  si  ce  n'est  aujourd'hui  ce  sera  demain,  dans  l'arène 
publique  oii  les  opinions  contradictoires  peuvent  se  faire  valoir 
et  d'oïl  il  peut  aussi  ressortir  des  réformes  utiles. 

Nous  reconnaissons  volontiei-s,  toutefois,  qu'il  est  dicté  d'agir 
avec  une  certaine  prudence  pour  ne  pas  courir  le  risque  de 
troquer  le  cheval  borgne  contre  un  aveugle. 

Nous  espérons  avoir  rempli  le  vœu  de  l'assemblée  romande 
lorsqu'elle  a  demandé  au  Comité  permanent  un  rapport  sur  la 
maturité  médicale.  Nous  ne  nous  sentons  pas  cependant  en  me- 
sure de  formuler  des  conclusions  précises,  car  la  question, 
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complexe  et  délicate,  demaude  à  être  étudiée  par  des  hommes 
plus  compétents  que  nous  en  ces  matières .  Nous  résumerons 
simplement  notre  impression  personnelle,  partagée  par  la  ma- 
jorité des  membres  du  Comité  permanent  romand,  en  ces 
termes  : 

La  question  de  maturité  médicale  peut  être  utilement  reprise 
en  vue  d'un  remaniement,  car  l'état  actuel  est  loin  d'être  la 
perfection.  Nous  estimons  que  les  propositions  de  la  Commis- 
sion de  maturité  peuvent  être  prises  en  considération  et  qu'elles 
renferment  des  éléments  de  progrès. 

Nous  ne  saurions  donc,  avec  la  même  ardeur  que  le  rappor- 
teur d'Olten,  recommander  aux  médecins  romands  de  voter  le 
siatu  quo.  Le  bulletin  de  vote  qu'ils  recevront  par  les  soins  des 
Sociétés  cantonales  leur  permettra  d'exprimer  clairement  leur 
opinion,  soit  qu'ils  désirent  conserver  le  statu  quo  soit  qu'ils 
pensent  avec  nous  qu'il  peut  y  être  apporté  d'utiles  modifica- 
tions. Le  comité  les  engage  vivement  à  remplir  les  bulletins  et 
à  les  retourner  sans  retard  ;  par  ce  plébiscite  nouveau  dans  son 
genre,  ils  témoigneront  une  fois  de  plus  qu'ils  ne  sont  pas  indif- 
férents aux  questions  qui  intéressent  le  corps  médical  suisse. 

Lausanne,  8  janvier  1902. 

Bibliographie.  —  Projet  de  règlement  relalit  aux  examens  de  maturité 
pour  les  candidats  aax  professions  médicales,  avec  Rapport  explicatif, 
présenté  an  Département  fédéral  de  rintériear  par  la  Commission  têdérale 
des  examens  de  maturité,  31  mai  1901. 

Prof.  Dr  CouRvoisiKR.  Uber  die  schweizerische  Medicinalmaturitât, 
Corresp.  Blatt  /.  Schweizer  Aerzte.  n*  i2,  15  nov.  1901. 


SOCIÉTÉ    MÉDICALE    DE    GENÈVE 

Séance  du  4  décembre  1901. 

Présidence  de  M.  C.  Picot,  président. 

41  membres  présents;  %  étrangers. 

M.  le  Président,  ayant  reçu  une  lettre  de  candidature,  demande  à  la 
Société  s'il  n*y  aurait  pas  lieu  d'instituer  une  troisième  séance  de  candi- 
dature. Cette  question  sera  discutée  dans  une  séance  extraordinaire. 

M.  Ladame  communique  les  résultats  de  l'autopsie  du  cas  d'aphasie 
motrice  sotu-carticale  dont  il  avait  parlé  au  Congrès  de  médecine  de  Paris, 
en  1900. 
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ir€|uer  ft  propos  de  celle  communication  qu'en  réalité 
la  recherche  de  la  localisation  de  l'aphasie  motrice. 
ivoqae  l'aotoritë  de  Bruca  pour  soutenir  la  localisa- 
fonction  dans  le  pied  de  la  Iroisième  circonvolution 
)n  mémoire  de  1861,  il  décrit  des  lésions  assez  éten- 
I  troisièmes  circonvolutions  frontales  (Ft  et  Fi)  et  ne 
ans  que  sous  toutes  réserves.  Dans  la  suite  on  n'a 
•  microscopiquement  les  lésions  des  aphasiques;  or, 
oupes  [nicroscopiques  serrées  permettent  seules  une 
c'est  pour  celte  raison  qu'on  ne  peat  dire  actueile- 
mdne  de  la  zone  corlicale  qui  est  indispensable  à  la 
articulé;  on  ne  connaît  pas  davantage  les  fonctions 
:eaaK  d'association,  de  projection  ou   commissuraux 

enl  d'être  présenté  porte  des  lésions  bien  limitées  et 
qni  ont  été  relevées  dans  des  cas  ayant  eu  une  symp- 
e;  l'examen  histoloRique  que  nous  promet  H.  Ladame 
intradiction  esl  apparente  on  réelle, 
parle  de  la  potilion  du  médecin  praticien  vu-à-oU  de 
ierne  de>  vkiationi  pelvUnnn  (Voir  p.  !):)). 
communique  une  observation  de  cholécyititt  eatcultuae 
idéale  (Voir  p.  44). 

|ae  H.  Roux,  dans  nu  travail  snr  ce  sujet,  attire  l'atten- 
a  plupart  des  calculoses  non  infectieuses  sont  dues  à 
t  soigne  pas  la  plose.  on  a  des  récidives, 
lit  pas  bien  les  avantages  du  procédé  appelé  cholécyS' 
pense  que  les  inconvénients  en  sont  nombreux.  Pour- 
1  conservation  du  réservoir  de  la  bile  quand  nous 
ux  cholécysleclomisés  ne  pas  même  s'apercevoir  de 
'voir?  Du  reste  la  vésicule  calculeuse  présente  géné- 
ons  pathologiques  de  sa  structure  :  vésicule  distendue, 
;n  ratatinée,  ft  muqueuse  ulcérée,  vésicule  adhérente 
,  souvent  perforée  dans  le  tube  intestinal,  et  bien 
nserver  une  vésicule  malade  sera  non  pas  un  pro- 
s  un  procédé  de  nécessité,  et,  si  l'on  est  obligé  d'y 
.ionnel  de  drainer  la  vésicule,  c'est-à-dire  de  faire  une 
utdl  de  la  suturer  et  d'abandonner  dans  le  ventre  cet 
,s  malade.  Si  par  contre  l'extirpation  de  la  vésicule 
,  ce  procédé  satisfait  le  mieux  l'esprit  et  donne  des 
dans  les  cas  simples  la  cholécystectoniie  esl  d'une 
prend  certainement  moins  de  temps  que  l'incision 
otécyslolomie  idéale).  Si  l'on  a  soin  de  tailler  des 
IX,  il  est  possible  de  recouvrir  la  brécbe  hépatique  ;  le 
;ystique  sera  également  péritonéaljsé.  Dans  les  cas 
sicule,  comme  elle  s'observe  particulièrement  dans 
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l'obstroction  calculeuse  du  cholédoque,  ce  n*est  ni  la  cholécystectomie,  ni 
la  cholecystotomie  idéale  qui  s'imposent,  mais  la  cholédochotomie,  ordinai- 
rement suivie  de  drainage.  La  cholëlithotrjpsie  pourra  également  donner 
de  bons  résultats,  ainsi  qne  nous  l'a  montré  l'intéressante  observation  que 
M.  ieanneret  nous  a  présentée  Tannée  dernière  \ 

M.  Kummer  présente  ensuite  des  pièces  anatomiques  concernant  des 
ehoUcystectomies  : 

lo  Vésicule  biliaire  énorme  provenant  d'une  femme  de  50  ans  environ. 
La  vésicule  adhérente  au  colon  transverse,  à  Testomac  et  au  duodénum 
contient  un  calcul  gros  comme  une  châtaigne  enclavé  dans  une  loge  du 
canal  cystiqne;  ce  dernier  est  entièrement  bombé;  aucune  bile  ne  se  trouve 
dans  la  vésicule  qui  contient  un  liquide  aqueux  et  une  assez  grande  quan- 
tité de  petits  calculs:  hydropisie  calculeuse  de  la  vésicule.  La  malade 
est  guérie  sauf  une  petite  fistule  de  la  paroi  abdominale. 

2^  Vésicule  biliaire  provenant  d'une  femme  de  61  ans  ayant  souffert 
de  crises  gastro* hépatiques  sans  ictère,  considérées  à  tort  comme  causées 
par  un  néoplasme  gastrique..  Le  canal  cystique  contenait  un  calcul  unique 
qui  lors  de  Topération  fut  involontairement  poussé  dans  le  cholédoque  et 
de  là^  après  écrasement  digital,  dans  le  duodénum.  Comme  la  vésicule 
biliaire  était  fortement  agrandie  et  hypertropliiée  M.  Kummer  a  préféré 
Fenlever.  La  malade  est  guérie. 

3®  Une  malade  de  35  ans  avait  souffert  pendant  plusieurs  années  de 
crises  gastro-hépatiques,  sans  ictère;  elles  étaient  considérées  par  son 
médecin  comme  un  symptôme  de  calculs  biliaires.  A  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal Bâti  ni  ce  diagnostic  fut  admis  comme  probable,  mais  à  l'opération 
aucun  calcul  ne  fut  trouvé  dans  les  voies  biliaires.  M.  Kummer  estima 
qu'on  devait  admettre  l'expulsion  d'un  calcul  peu  de  temps  avant  l'opé- 
ration, et  pour  parer,  dans  la  mesure  du  possible,  à  une  récidive,  il 
enleva  la  vésicule,  un  peu  grande,  mais  pas  autrement  altérée  en  appa- 
rence. L'opérée  n'a  plus  jamais  eu  de  crises  depuis  bientôt  deux  ans. 

M.  JuLLiARD  demande  si  M.  Kummer  a  vu  souvent  des  récidives  après 
la  cholecystotomie  idéale. 

M.  Kummer  répond  qu'il  n'a  pas  opéré  de  cas  où  la  cholecystotomie 
idéale  lui  parût  indiquée,  mais  qu'il  a  plusieurs  fois  fait  la  cholécysto- 
stomie  suivie  du  drainage  de  la  vésicule  ;  or,  dans  un  de  ces  cas  des  cal- 
cals  se  sont  encore  présentés  deux  ou  trois  semaines  après  l'opération,  à 
un  moment  où  l'on  en  croyait  la  vésicule  entièrement  débarrassée.  Dans 
un  autre  cas  la  fistule  se  ferma  sans  que  de  nouveaux  calculs  se  fussent 
montrés,  mais  la  malade  a  de  nouveau  souffert,  de  sorte  que  l'idée  d'une 
nouvelle  intervention  a  déjà  été  discutée. 

M.  Beroalonnb  reconnaît  qne  la  cholécystostomie  a  ses  indications 
dans  beaucoup  de  cas,  mais  lorsque  la  vésicule  elle-même  est  saine,  la 
cholecystotomie  est  préférable.  On  l'appelle  idéale  précisément  parce 
qu'elle  conserve  tout. 

*  Voir  cette  Revue,  1900,  p.  61  et  159. 


76 
récemment  dans  un  Joarna)  américain  qae  le  14  "/•  ^^ 
SDlail  de  la  cholélilhiase. 

répond  que  d'après  d'aulres  auteurs,  ce  chiiïre  est  de 
L  est  quatre  fois  |ilus  fréquente  chez  les  femmes  que 

mmnnique  an  nom  de  M.  Humbkrt  et  au  sien  l'observa- 

!M  du  cerveau,  avec  ponction  lombaire. 

le  les  raisons  qui  faisaient  exclure  pour  le  diagnostic, 

sbe  occipital  ;  le  malade  présentait  divers  troubles  ocn- 

;nes  de   compression  a  la  base.  En  réalilé,  cette  com- 

i  dislance. 

onne  les  résnitats  de  l'autopsie  du  cerveau  du  malade 

!C  présentation  de  la  pièce. 

Le  Secrétaire  :  D'  Ed.  Clapabbde. 


du  13  décembre  1901,  à  VHÔpital  CanlonaL 
Présidence  de  M.  Picot,  président. 
seots. 

'le  de  la  ritenion  de  la  hanche,  et  présente  deux  ma- 
pérés,  en  bonne  voie  de  gaôrison. 
iniN  a  fait  quatre  fois  cette  opération  pour  osteo- 
I  mort).  Il  a  employé  trois  fois  le  procédé  opératoire 
ulliard  et  qui  consiste  il  faire  procéder  la  désarticula- 
m  circulairede  la  cuisse.  Il  préfère  toutefois  ne  pas  scier 
iroir  se  servir  du  membre  entier  comme  levier  au  mu- 
n  de  la  tête  fémorale.  Dans  son  quatrième  cas  il  a  usé 
Ïoier-Ffrnraif:  incision  en  raquette  avec  ligature  des 
i  qu'ils  sont  coupés. 

sente  un  homme  atteint  de  rétrécittemeni  traumatique 
\hage  auquel  il  a  pratiqué  une  gaetroitomie  qui  permet 

re  deii.v  malades  porteurs  d'aHtu  contre  nature  iliaques 

r  nn  cancer  inopérable  du  rectum,  l'autre  pour  une 

nale  d'ori^'ine  néoplasique  et  en  dernier  lieu  une  Jeane 
une  gasiro'tlomoie. 

un  cas  de  lalumitme  chez  un  pieheur  à  ta  ligne.  Le 
saturnin,  avait  l'habitude  de  couper  les  plombs  de  sa 

lan  dont  i!  se  servait  pour  manger. 

la  discussion  sur  sa  proposition  d'instituer  une  froi- 

indidatures. 

emande  qu'on  puisse  recevoir  de  nouveaux  membres 

séance. 

te  discussion,  M.  Picot  se  rallie  à  la  proposition  de 

ndition  qu'on  fixe  an  quorum  d'un  quart  des  membres. 
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Cette  proposition  est  adoptée  et  l'art.   42  c.  des  Statuts  sera  ainsi 

modifié  :  L'adminion  des  candidats  se  fera  aux  séances  ordinaires  ;  elle 

ne  sera  valable  qi^  si  le  quart  au  nwins  des  membres  actifs  de  la  Société 

sont  présents  au  moment  de  la  votation.  Les  candidatures  devront  avoir 

été  annoncées  au  plus   tard  dans  la  séance  précédant  la  votation.   Le» 

noms 

Pour  le  secrétaire  absent:  D'  Ph.  Bourdillon. 
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fil-CM  k.  dëlailler,  de  préparations  histologiques  et  de 
scopiques,  ToDles  ces  richesses,  destinées  aux  cours,  sont 
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cine  de  Genève  ou  venus  d'ailleurs  pour  continuer  dans 
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ntrepris  à  l'ItiMltut  pathologique,  fait  le  plus  t;rand  bon- 
n  et  a  ses  collaborateurs,  C.  P. 
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Les  adhésions  et  demandes  de  renseignement  peuvent  i 
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Gritons.  —  D'  Deui,  fr.  20.  (aO+290=-31Û|. 
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Aeichengrahen 

—  Page  7(il,  ligne  S! 
Genève.  —  tmp.  Ch.  Eggimann  &  C",  Péliaserie,  ' 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Contribution  à  Tétude  de  la  narcose  à  Téther 

par  Paal  Campiche. 

Introduction 

Plus  d'uQ  chirurgien  sera  surpris,  en  lisant  le  titre  du  pré- 
sent travail,  qu'on  puisse  encore  écrire  quelque  chose  sur  la 
narcose  à  Téther.  Après  toutes  les  polémiques  auxquelles  elle  a 
donné  naissance,  il  s'était  fait  sur  cette  question  un  silence 
relatif,  et  si  elle  n'a  pas  été  tranchée  d'une  façon  définitive, 
elle  n'est  du  moins  plus  à  l'ordre  du  jour. 

Cependant  le  problème  de  l'anesthésie  idéale  préoccupe 
encore  bien  des  esprits  ;  on  écrit  moins,  mais  on  cherche  peut- 
êti-e  davantage  ;  la  discussion  est  momentanément  suspendue 
entre  les  partisans  de  l'éther  et  ceux  du  chloroforme ,  mais  ces 
deux  partis  restent  en  présence  en  s'efiforçant  d'améliorer  leurs 
positions  respectives. 

Pour  mieux  éclairer  l'état  actuel  des  choses,  qu'il  me  soit 
permis  de  jeter  un  regard  en  amère  et  d'esquisser  rapidement 
l'histoire  de  l'éther  avec  toutes  ses  péripéties.  Je  ferai  en  sorte 
d'être  bref. 

Employé  pour  la  première  fois  par  Morton  en  1846,  l'éther 
demeura  confiné  à  Boston,  tandis  que  sou  rival,  le  chloroforme, 
introduit  peu  après  par  Simpson  à  Edimbourg,  se  répandit 
aussitôt  dans  le  moude  entier. 

Mais,  déjà  en  1849,  les  Lyonnais  Diday  et  Pétrequin  aban- 
donnent le  chloroforme  comme  trop  dangereux;  les  chirur- 
giens napolitains  suivent  leur  exemple,  et,  dès  lors,  les  trois 
villes  de  Boston,  Lyon  et  Naples  sont  toujours  restées  fidèles  à 
l'éther. 

Partout  ailleurs,  le  chloroforme  régnait  en  maître  et  faisait, 
de  1850  à  1870,  des  victimes  de  plus  en  plus  nombreuses. 
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Une  commission  de  cliirm-giens  anglais,  dite  «  Commission 
Hyderabfld  «,  fut  chargée  d'étudier  à  fond,  sur  des  animaux, 
ction  de  cet  aiiestbésique.  Elle  arriva  à  des  coticiusions  plu- 
:  optimistes,  et  déclara,  en  particulier,  que  les  accideuts  de 
respiration  précédaient  ceux  de  la  circulatiou.  eoBstaiation 
isuraflte,  mais  malheureusemeat  erronée,  et  qui  n'empêcha 
s  l'éther  de  rentrer  en  Angleterre  vers  cette  époque;  on 
[onienoait,  en  effet,  k  s'y  défier  singulièrement  du  chlorofurme. 
En  1874,  Schitf  prouvait,  en  s'appuyant  sur  des  milliers 
;xpériences  que,  daus  la  narcose  poussée  à  l'exti-éme,  l'éther 
lène  d'abord  la  syncope  i-espiratoirc,  facile  à  combattre,  ea 
ssaiit  le  cœur  intact,  tandis  que  le  chloroforme  paralyse 
int  tout  la  circulation  et  tue  par  syncope  cardiaque  pri- 
tive. 

D'estàla  suite  d'un  de  ces  cas  de  mort  par  le  chloi-ofonne 
e  JuiliaiMl  adoptait  l'éther  à  Genève  eu  1877. 
Puis  Paul  Bert  publie  eu  1881  son  mémoire  sur  «  la  zone 
iniabte  des  anestbésiques  i>,  et  montre  qu'elle  est  pour  l'éther 
•.Q  plus  étendue  que  pour  le  chloroforme.  Et,  la  même  année, 
bbé  préconisait  la  méthode  stilti.iioutte  comme  la  seule 
iiiière  d'administrer  le  chloroforme  sans  trop  de  l'isques. 
Dès  lors,  le  mouvement  en  faveur  de  l'éther  s'accentue. 
Comte  lui  cousacre  en  1882  une  monographie  très  détaillée, 
josant  les  résultats  obtenus  depuis  1877,  k  ta  Clinique  de 
nève,  et  le  recommande  chaudement  à  tous  les  chirurgiens 
nme  l'agent  le  moins  dangereux.  Roux  l'introduit  à  Lau- 
me  en  1885,  Bruns  en  Allemagne,  à  la  même  époque,  et 
mont  à  Berne  en  1886.  De  tons  côtés  on  s'exerce  à  manier  le 
jvel  anesthésique  et  l'on  rassemble  des  observations. 
En  1888,  Dumont  et  Fueter  comparent  l'éther  et  le  chloro- 
rae  et  se  prononcent  en  faveur  du  premier;  Roux ilémontre 
mocuité  de  l'éther  pour  les  reins  et  les  avantages  de  sa  nar- 
;e  tant  pour  l'opérateur  que  pour  les  malades.  Eu  revanche 
ppeler  et  d'autres  défendent  vigoureusement  le  chloroforme 
itre  les  novateurs.  La  discussion  devient  générale. 
finalement  la  question  se  trouve  portée  en  1890  devant  la 
inéié  de  chirurgie  de  Berlin,  et  le  président  Bergmann  pro- 
se à  l'assemblée  d'entreprendre  sur  la  mortalité  comparée 
l'éther  et  du  chloroforme  une  statistique  considérable,  dont 
confie  la  direction  à  Gurlt 
'eudant  les  années  qui  suivent,  tandis  que  Gurlt  publie 
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régulièrement  ses  chiflFres,  les  travaux  se  multiplieut;  presque 
tous  les  chirurgiens  écrivent  ou  discutent  sur  la  valeur  de 
1  éther,  et  peu  à  peu  beaucoup  de  points  indécis  se  précisent 
et  apparaissent  sous  leur  vrai  jour.  On  reconnaît  : 

1*  Que  réther  est  moins  dangereux  que  le  chloroforme,  en 
ce  sens  qu'on  perd  moins  de  malades  par  le  premier  que  par  le 
second  (je  parle  ici  de  la  narcose  proprement  dite  ou  de  ses 
suites  immédiates  jusqu'à  quelques  heures  après),  Téther  ne 
provoquant  jamais  (quoi  qu'en  ait  dit  Rappeler")  de  syncope 
cardiaque  primitive. 

2"*  On  s'accorde  à  admettre  que  l'éther  donne  une  résolution 
musculaire  parfaitement  suffisante  pour  toutes  les  opérations, 

3*  Que  l'anesthésie  s'obtient  avec  lui  très  rapidement, 

4°  Que  l'excitation  du  début,  l'angoisse,  la  cyanose,  le  gar- 
gouillement trachéal  et  les  vomissements  peuvent  très  bien  être 
évités,  de  même  que  la  syncope  respiratoire,  dont  le  pronostic 
n'est  du  reste  pas  inquiétant, 

5°  Que  l'embrasement  est  facile  à  prévenir  et  ne  saurait 
cpustituer  une  objection  sérieuse. 

6**  Contrairement  à  ce  que  l'on  reproche  au  chloroforme 
{Ostertag,  Teppmann,  Tttther,  Bandler,  Mœrthen),  l'éther  n'a 
pas  de  conséquence  fâcheuse  sur  le  foie,  le  cœur  et  les  reins 
(Roux,  Wtlnderlich,  Selbach,  etc.),  même  après  des  narcoses 
longues  et  souvent  répétées. 

T*  Les  vieillards  comme  les  enfants  le  supportent  très  bien; 
de  Quervain  seul  a  publié  un  cas  d'apoplexie  pendant  l'éthéri- 
sation,  en  revanche  Songer  en  a  aussi  eu  un  avec  le  chloro- 
forme. Quant  aux  enfants,  Tavel,  Dumont,  Stoos,  Grarré  et 
d'autres  les  éthérisent  avec  succès. 

Ces  propositions,  très  controversées  au  début,  avaient  fini 
par  rallier  la  majorité  des  sutt'rages.  Jusqu'ici,  tout  parlait 
donc  eu  faveur  de  l'éther,  et  celui-ci  l'aurait  infailliblement 
emporté  sur  soji  rival,  si  l'on  ne  lui  eût  réservé  comme  der- 
nière objection,  la  plus  grave  de  toutes,  savoir  :  son  action 
irritante  sur  l'arbre  respiratoire. 

C'est  vers  1891  que  l'attention  des  chirurgiens  se  porta  plus 
spécialement  sur  ces  accidents  pulmonaires  causant  parfois 
assez  longtemps  après  1  ethérisation  des  morts  qui,  pour  cette 
raison,  avaient  échappé  à  la  plupart  des  statistiques. 

Grube  reprocha  vivement  à  l'éther  des  désordres  pulmo- 
naires fréquents,  Czerny,   Kôrte,    Mikulicz    notent,  sur  un 


84 
lient  faible  de  iiarcoses  à  l'éther,  des  broii- 
I  pneumonies  et  même  des  cas  foudroyants 
mon.  Anders  compte  30  cas  de  pneumonie  sur 
ins,  et  croit  cette  proportion  encore  beaucoup 
ert  a  réuni  sept  cas  d'œdème  du  poumon  et 
uniooie,  tous  mortels  et  causés  par  l'éther. 
;n  Allemagne,  et  Rossa,  à  Graz,  fournissent 
iment  effrayants. 

ms  désagréables  frappèrent  tellement  les  esprits 
it  arrêté  net  dans  sa  marche  triomphale.  Ses 
innèrent  pas  pour  cela,  mais  ses  adversaires  se 
■ts;  et  cette  fois  le  désaccord  était  complet, 
nciliation  semblait  perdu. 
ts  tentés  pour  éclairer  le  débat  k  la  lumière 
estèrent  absolument  vains.  En  effet,  ta  plupart 
i  livrent  simplement  la  proportion  des  malades 
îble  d'opération  et  rien  d'autre.  Telles  sont 
:  0  mort,  150,000  narcoses  ;  d'Ollier  :  0  mort, 
de  Warren  :  0  mort,  20,000  narcoses,  et  de 
,  15,000  narcoses  qui  se  rapportent  toutes  à 
elles,  ces  auteurs  n'ont  pas  de  mort  k  déplo- 
X  choses  l'une  :  ou  bien  ce  sont  là  des  statis- 
,  ou  bien  l'on  n'a  pas  tenu  compte  des  suites 
arcose. 

plus  séduisantes  :  celle  de  Julliard,  par  exem- 
prës  aux  accidents  pulmonaires  et  n'a  pas  eu 
éthérisations  i.et  même  plus");  celte  de  Pres- 
es,  40,000  narcoses  ;  je  mentionne  encore  l'opi- 
[ui  n'a  plus  de  bronchites  ni  <te  pneumonies 
nplacé  le  chloroforme  par  l'éther  et  celle  de 
ïthérisé  pendant  vingt  ans  sans  pneumonies 
icutives! 

succès  magnifiques,  sans  doute,  mais  qui  ne 
nt  nous  faire  oublier  les  résultais  désastreux 
rube,  Czerny,  KOrie,  Mikulicz  et  d'autres  ; 
,  enregistre  30  pneumonies  sur  11842  éthéri- 
.  (cité  par  Tillmanns),  observe  1  pneumonie 
s;  Mertens,  15  bronchites  sur  180  narcoses, 
s,  9  bronchites  et  6  pneumonies  avec  2  morts 

:ie  en  1893  l  mort  sur  2000  narcoses  au  ehlo- 
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reforme  à  peu  près,  contre  1  mort  sur  14,000  narcoses  à  l'éther, 
publie  en  1898  des  résultats  bien  moins  encourageants  :  1  mort, 
2075  narcoses  pour  le  chloroforme  contre  1  mort.  5112  narcoses 
pour  Téther. 

II  est  clair  que  les  statistiques  visant  spécialement  les  com- 
plications pulmonaires  sont  encore  bien  rares  et  pour  la  plu- 
part lamentables!  Les  résultats  énoncés  par  les  auteurs  pré- 
cités sont  trop  disparates  pour  pouvoir  nous  laisser  une  opinion 
bien  arrêtée;  ils  se  contredisent  à  Tenvi;  celui  qui  les  compare 
restera  forcément  dans  l'embarras. 

D'où  peuvent  donc  naître  de  pareilles  divergences  dans  les 
appréciations  en  cours  ? 

Les  accidents  viendraient-ils  de  ce  que  certaines  contre-indi- 
cations n'auraient  pas  été  suffisamment  respectées?  Je  ne  le 
pense  p^  ;  en  effet,  les  fervents  de  l'éther  sont  aussi  les  moins 
sévères  en  matière  de  contre-indications,  tandis  que  les  débu- 
tants malheureux  leur  témoignent  toujours  une  déférence 
marquée . 

OUier  déclare  ne  connaître  aucune  contre-indication  à  l'em- 
ploi de  l'éther  ;  Monod  ne  croit  pas  que  la  bronchite  en  soit 
une.  Dumont,  Gereter  et  d'autres  évitent  seulement  l'éther 
dans  les  affections  aiguës  des  poumons.  Beaucoup  d'auteurs 
vChaput,  Comte,  etc.),  se  vantent  de  l'avoir  administré  sans 
suites  fâcheuses  à  des  malades  atteints  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Kôrte  Ta  donné  dans  un  cas  d'empyème,  dans  un  cas 
d'hémoptysie  (!)  et  dans  trois  cas  de  goître,  sans  inconvénient. 
Poncet  et  Vallas  (des  Lyonnais)  admettent  des  contre-indica- 
tions déjà  plus  sévères,  telles  que  l'emphysème,  les  maladies 
nerveuses  et  n'endorment  les  enfants  qu'au  chloroforme. 
Kocher  et  Tillmanns  repoussent  l'éther  même  dans  les  plus 
petites  lésions  pulmonaires.  Enfin  Bergmann,  Czerny,  Miku- 
licz,  Ktimmell,  Grube,  Rappeler,  Reynier  et  bien  d'autres  ne 
trouvent  aucun  avantage  à  adopter  l'éther  et  restent  fidèles  au 
chloroforme . 

Y  a-t-il  peut-être  des  différences  capitales  dans  la  technique 
suivie  par  les  divei*s  observateurs?  Pour  moi,  c'est  là  un  très 
grand  facteur;  plus  on  a  manié  l'éther  et  mieux  on  le  manie, 
cela  est  certain. 

Mais  si  Julliard  et  Comte  demandent  comme  éthérisateur  un 
médecin  expérimenté,  OUier,  lui,  ne  craint  pas  de  confier  ce 
poste  à  des  étudiants  de  première  année  qui  n'ont  probablement 


t  de  narcose  !  Il  faut  bien  avouer  que  cela  ne  lui  a 
3up  gÂté  sa  statistique  I 

i  la  quantité  d'anesthésique  inhalé,  les  chimrgieu^ 
«Ll'éther  très  concentré  au  début  (manière  forte)  tels 
r.  Silex,  Garré,  n'accusent  pas  d'insuccès,  bien  au 

té  de  l'étber  n'entre  pas  non  plus  en  ligne  de  compte  : 
}rend  garde  depuis  les  avertissements  de  Bruns,  et 
16  tous  les  pharmaciens  sont  aujourd'hui  cajiables  de 
i'éther  chimiquement  pur. 

aut-il  donc  attribuer  les  malheurs  signalés  par  quel- 
A  vrai  dire,  on  n'en  sait  rien.  Les  observations 
usqu'à  ce  jour  sur  la  bronchite  ou  la  pneumonie 
tion  sont  peu  nombreuses,  incomplètes,  et  sans  rap- 
l'importance  de  la  question.  Une  enquête  rétrospec- 
anerait  donc  pas  d'éclaircissement  décisif.  Avec  des 
!  si  défectueux,  il  est  impossible  de  reconstituer  après 
luses  des  accidents.  S'entêter  à  suivre  cette  méthode, 
iétinev  sur  place. 

bon  ei^oter  et  vouloir  à  toute  force  concilier  des 
absolument  contradictoires.  Au  lieu  de  s'arrêter  à 
opinions  extrêmes  et  des  statistiques  .si  divei^entes, 
rendre  l'étude  des  points  eu  litige,  observer  A  non- 
;omplicatioiis  qui  peuvent  surgir,  en  rechercher  les 
iCtes  et  publier  des  comptes  rendus  plus  détaillé^:, 
soin  d'indiquer  la  technique  suivie,  la  nature  de 
I,  sa  durée,  l'âge  du  malade,  les  suites  éloignées  de 
,  bref,  tout  ce  qui  peut  nous  fournir  quelque  indice 

i  critique  d'un  très  grand  nombre  d'observations 
J8  nous  permettra  d'établir  des  conclusions  vraies, 

applicables  à  tous  les  malades  et  dans  tous  les  pays, 
rd,  en  comparant  les  données  des  uns  et  des  autres, 
î,  j'en  suis  convaincu,  à  reconnaître  pourquoi  I'éther 
de  monde  à  Lyon  et  à  Genève,  alors  qu'il  fait  t.int 
i  en  Allemagne  et  ailleurs! 
jlables  travaux  auront  à  reprendre  une  k  une  les 

questions  relatives  à  l'action  de  I'éther. 
ra  tout  d'abord  vérifier  si  l'étber  est  bien  en  lui- 
épendamment  de  la  technique  suivie,  de  la  concen- 
1  sa  pureté,  etc.),  un  irritant  spécifique  des  bronches, 
veut  la  grande  majorité  des  auteurs. 
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11  faudra  ensuite  contrôler  Texistence  des  bronchites  €t  des 
pneumonies  d'éthérisation.  niées  encore  par  quelques-uns  ;  puis 
examiner  si  le  chloroforme  peut  aussi  créer  des  accidents  pul- 
monaii*es,  comme  on  l'a  soutenu  dernièrement  (en  dehors  des 
cas  de  décomposition  de  cet  agent  par  la  lumière  du  gaz). 

On  devra  rechercher  les  causes  de  ces  accidents  et  voir  s'il 
n'y  en  a  pas  de  communes  aux  complications  de  toutes  les  nar- 
coses, inhérentes  à  la  constitution  des  malades,  à  leur  âge, 
aux  conditions  de  l'opération  etfectuée.  etc. 

Voilà  la  route  que  je  me  propose  de  suivre.  Mais  avant  de 
m'y  engager,  je  dois  encore  préciser  un  point  essentiel  :  Com- 
ment faut-il  s'y  prendre  pour  comparer  ici  les  deux  anesthési- 
ques?  Allons-nous  endormir  tant  de  malades  à  l'éthcr  et  tant 
d'autres  au  chloroforme,  sans  égards  pour  les  contre-indica- 
tions qui  pourraient  se  présenter  chez  plusieurs  d'entre  eux? 

Non,  cela  n'est  pas  possible;  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sance ne  nous^  permet  plus  d'employer  de  parti  pris  un  seul 
de  ces  agents  à  l'exclusion  de  l'autre.  Pour  établir  un  parallèle 
entre  Péther  et  le  chloroforme,  il  faut  les  placer  tous  deux  dans 
les  conditions  reconnues  les  plus  propres  à  éviter  les  accidents. 

Malgré  les  opinions  extrêmes  et  exagérées  de  quelques 
auteui-s.  il  faut  bien  admettre  aptioriy  avec  la  grande  majorité 
des  chirurgiens,  »iue  si  le  chloroforme  est  un  poison  du  cœur, 
l'éther,  lui.  est  un  irritant  des  bronches.  A  quoi  bon  donner  le 
premier  à  des  anémiques  ou  autres  suspects  du  cœur,  et  le 
second  à  des  tuberculeux,  par  exemple,  quand  on  n'a  pas  de 
raison  majeure  d'agir  ainsi  ?  Aujourd'hui,  en  matière  d'anes- 
thésie  générale,  il  faut  être  éclectique,  c'est  Tavis  du  grand 
parti  des  modérés,  dans  lequel  je  trouve  :  Kocher,  Roux,  Till- 
manns,  Kônig,  Garré,  Trendelenburg,  Dumont,  Vallas,  Pou- 
cet, etc..  etc. 

Nous  adopterons  par  conséquent  comme  point  de  départ  les 
indications  et  contre-indications  de  l'éther  et  du  chloroforme, 
telles  que  Kocher  les  a  formulées  d'une  façon  magistrale  en 
1890  dans  le  Correspondenz-Blatt  fllr  Scliweizer-Arzte,  et  la 
question  que  nous  allons  nous  poser  sera  la  suivante  * 

En  respectant  de  notre  mieux  les  contre-indications  spéciales 
fh  Véther  d  du  chlorojomie,  avons-nous  quand  même  à  déplorer 
des  accidents  pulmonares,  et  dans  quelle  mesure  Véther  doit-il  en 
é/re  rendu  respomable  ? 

A  ma  connaissance,  il  n'y  a  pas  d'auteur  qui  ait  abordé  le 


le  cette  maaière.  Je  ne  prétends  certes  pas  arriver  seul  à 
a  lumière  sur  ces  faits  encore  bien  obscurs  ;  je  voudrais 
aent,  dans  cette  petite  dissertation,  présenter  un  spécimen 
avaux  qui,  réunis  et  comparés,  pourront  je  l'espère,  d'ici 
d'années,  nous  permettre  d'assigner  k  l'éther  son  rôle 
dans  la  genèse  des  complications  pulmonaires  et  de  lui 
er,  s'il  y  a  lieu,  des  contre -indications  encore  plus  rigou- 
I.  Il  est  triste,  en  effet,  de  penser  que  l'anesthésie,  *  le 
:rand  bienfait  apporté  par  la  chirurgie  k  l'humamté  »,  ne 
;  soulager  le  grand  nombre  sans  exiger  fatalement  quel- 
'ictimes. 

léal  est  d'arriver  à  ne  plus  perdre  un  seul  malade  par  la 
se,  et  je  serais  suflisarament  récompensé,  si  mon  modeste 
1,  joint  aux  efl'orts  de  beaucoup  d'autres,  pouvait  contri- 
même  dans  une  faible  mesure,  à  la  réalisation  de  ce  beau 
le  tous  les  chirurgiens  d'aujourd'hui.  «  Mais  il  ne  faut  pas 
plus  oublier  que  :  toute  anesthésie  générale  est  un  empoi- 
lement  aigu  (^poussé  jusqu'au  dernières  limites  quand  on 
iat  la  résolution  musculaire)  et  qu'on  ne  peut  raisoona- 
nent  pas  demander  k  pareille  pratique  d'être  et  de  rester 
ours  exempte  de  conséquences  néfastes.  »  (Roux.) 

COHSlDÉKATtONS  TECHNIQUES. 

ir  que  le  lecteur  puisse  apprécier  d'une  façon  quelconque 
servations  qui  vont  suivre,  il  est  indispensable  qu'il  soit 
u  courant  de  la  technique  en  vigueur  chez  nous.  C'est  donc 
1  que  je  commencerai. 

18  employons  de  l'éther  chimiquement  pur  dont  la  provi- 
nous  est  renouvelée  chaque  eoir  par  la  pharmacie  de 
tal. 

!st  contenu  dans  des  flacons  de  200  ce.  bien  bouchés 
ne  le  veut  Bruns)  et  gradués  de  10  en  10  ce. 
ir  chaque  narcose  on  prend  un  flacon  plein,  de  manière  à 
'  à  tout  instant  hi  dose  d'éthei  que  le  malade  a  déjà 
bée. 

tat  du  cœur,  des  poumons  et  des  reins  a  été  soigneuse- 
contrôle. 

I  malades  font  leur  dernier  repas  environ  quinze  heures 
l'opération,  et  sont  en  outre  énergiquement  purgés  le 
;  soir. 
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Certains  auteura  (Kocher,  Rtishmore,  etc.)  pensent  qu'il  est 
nécessaire  d'exciter  l'énergie  du  cœur  par  l'administration  tai-- 
dive  de  toniques  (thé,  caté  noir,  cognac);  je  crois,  avec  Gal- 
laut,  JuUiard  et  d'autres,  ces  précautions  inutiles  ;  en  effet, 
dès  que  le  malade  sait  qu'il  est  sur  la  liste  du  lendemain  matin, 
l'appréhension  bien  naturelle  produit  chez  lui  une  dyspepsie 
nerveuse  telle  que  tous  les  aliments  (même  liquides)  ingérés  à 
partir  de  ce  moment-là  sont  rendus  après  la  narcose  sans  trace 
de  digestion. 

Or  les  vomissements  peuvent  survenir  au  cours  de  l'opéra- 
tion et  parfois  la  compromettre,  ce  qui  nous  oblige  à  verser  de 
l'éther  pour  les  arrêter  brusquement  et  nous  expose  à  une  com- 
plication de  plus  :  la  bronchopneuraonie  cibaire.  Il  est  donc 
préférable  de  faire  jeûner  le  patient  pendant  quinze  à  vingt 
heures  avant  l'intei-vention. 

Seuls,  les  individus  amenés  d'urgence,  ou  pour  une  opération 
pressante,  sont  endormis  sans  préparation  ;  et  encore,  dans  ces 
cas-là.  vaudrait-il  mieux  avoir  recours  à  un  lavage  d'estomac 
préventif! 

Le  malade  est  couché  sur  une  table  chauffée  et  dans  une  salle 
également  très  chaude  (20''  à  25°  C).  Les  bras  et  les  cuisses 
sont  lixés  par  des  sangles;  la  poitrine  reste  bien  dégagée;  la 
tête  repose  sur  un  coussin  bas. 

On  commence  par  enlever  de  la  bouche  les  dentiers  ou  autres 
corps  étrangers,  et  on  place  sur  le  maxillaire  inférieur  le  petit 
appareil  de  A.  Reverdin,  qui  permet  à  l'éthérisateur  de  main- 
tenir très  facilement,  à  l'aide  de  deux  doigts,  la  mâchoire  infé- 
rieure en  avant, 

En  général,  nous  n'avons  pas  fait  d'injections  de  morphine 
ou  d'atropine  avant  l'opération.  Beaucoup  a'iministrent  la 
morphine  pour  diminuer  la  dose  d'éther  nécessaire  (JuUiard, 
Riedel,  Schlatter,  etc.).  D'autre  part  Routier,  Schwartz.  etc., 
n'ont  pas  noté  que  cette  précaution  réduisît  vraiment  la  quan- 
tité d'anesthésique  employé.  Quant  à  l'atropine,  quelques-uns 
la  croient  de  nature  à  combattre  l'hypersécrétion  des  bron- 
ches (?). 

Cette  question  n'est  pas  encore  tranchée  ;  on  peut  même  se 
demander  si  ces  alcaloïdes  n'affaiblissent  pas  certains  réflexes 
utiles,  de  façon  à  paralyser  dans  une  certaine  mesure  la  toux 
si  nécessaire  après  toutes  les  narcoses  pour  débarrasser  les 
bronches  de  leurs  sécrétions  ?  (Bourget) 


S-Tv^v 


rJ» 


'%v 


-*  ,"• 


t  '     *• 


90 

La  manière  d'éthériser  varie  beaucoup  suivant  les  auteui"S. 
Pour  Kappeler,  l'éther  n'endort  vite  qu'en  asphyxiant  ;  Kocher 
a  montré  que  ce  n'est  pas  là  ce  qu'on  peut  appeler  une  asphyxie, 
Mais  je  n'ai  jamais  compris  pourquoi  on  tient  tant  à  aller  vite  ; 
quand  on  sait  que  toute  la  marche  de  la  narcose  à  l'éther  dé- 
pend uniquement  de  la  manière  dont  elle  est  commencée,  on 
peut  bien  patienter  quelques  minutes. 

Je  rappelle  à  ce  propos  qu'Ollier  accorde  un  quart  d'heure 
pour  endormir  ses  malades,  et  il  me  semble  que  cela  ne  lui 
réussit  pas  trop  mal.  On  pèche  beaucoup  trop  par  précipita- 
tion ;  rien  ne  convient  mieux  que  d'aller  doucement  avec  l'éther, 
on  ne  saurait  trop  le  répéter. 

Il  faut  distinger  la  manière  faible  (Beraiischendemethode)  de 
Julliard,  Comte,  Roux  et  aussi  Dumont,  et  la  manière  foile 
(Ersticlmngsmethode)  de  Silex,  Fueter  et  Dumont  au  début. 

Pour  la  manière  faible  : 

(Dumont)  Comte  donne  25  à  30  gr.  pour  commencer  et  si  cela 
ne  suffit  pas,  il  ajoute  deux  minutes  après  25  à  30  gr.  d'éther. 
Il  obtient  ainsi  l'insensibilité  eu  six  minutes  en  moyenne. 

Roux  (travail  de  1889)  arrive  à  la  résolution  musculaire  au 
bout  de  quatre  minutes  et  demi  avec  57  gr.  d'éther  en  moyenne. 

Steltner  fait  des  narcoses  de  vingt  minutes  avec  68  gr.  d'éther. 

Pour  la  manière  forte  : 

Rossa,  de  Graz,  donne  120,  130  et  même  200  ce.  d'éther  pour 
avoir  la  résolution  musculaire. 

Fueter  {et  Dumont  au  début)  administre  50  gr.  aux  adultes 
pour  commencer  (25  gr.  seulement  aux  enfants  et  aux  individus 
aifaiblis).  Cependant  il  n'emploie  que  90  gr.  d'éther  pour  une 
narcose  d'une  demi-heure. 

Silex  a  noté  pour  une  demi-heure  de  narcose  :  chez  les  enfants 
100  gr.,  chez  les  adultes  150  gr.  d'éther. 

Je  suis  partisan  de  la  manière /a?'6te,  en  l'atténuant  encore 
le  plus  possible  suivant  les  sujets  et  les  besoins  de  l'opération. 
A  quoi  bon  pousser  jusqu'à  la  narcose  profonde  pour  opérer  sur 
un  membre,  par  exemple,  ou  pour  une  cure  radicale  de  hernie? 
L'anesthésie  simple  est  parfaitement  suffisante;  un  aide  peut 
aisément  maintenir  un  membre  d'une  main  tout  en  assistant 
de  l'autre,  de  façon  à  empêcher  les  mouvements  inconscients 
que  le  malade  pourrait  ébaucher. 

A  part  certaines  opérations  dans  l'abdomen  ou  même  cer- 
tains temps  de  ces  opérations  qui  exigent  le  calme  complet, 
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notre  chef,  M.  Roux,  se  contente  toujours  de  ce  léger  sommeil 
et  épargne  ainsi  aux  malades  l'absorption  d'une  notable  quan- 
tité d'éther. 

Voici  donc  comment  je  comprends  la  narcose  à  Téther  :  On 
commence  par  verser  dans  le  masque  de  Julliard  :-]  à  4  ce. 
d'éther;  on  l'approche  insensiblement  du  patient  et  on  engage 
ce  dernier  à  fermer  les  yeux  et  la  bouche  et  à  s'habituer  tout 
tranquillement  à  cette  odeur  en  lui  répétant  qu'il  n'étouffera 
pas. 

Au  bout  d'une  à  deux  minutes,  le  malade  est  déjà  quelque 
peu  familiarisé  avec  l'éther;  on  enlève  alors  le  masque  rapide- 
ment, on  y  verse  15  à  20  ce.  (.c'est  la  dose  forte);  on  le  rap- 
proche doucement,  en  l'éloignant  encore  à  deux  ou  trois  re- 
prises si  le  patient  le  désire;  après  quelques  minutes,  s'il  no 
dort  pas,  on  verse  de  nouveau  15  à  20  ce.  d'éther  dans  le 
masque,  et  généralement  au  bout  de  huit  à  dix  minutes,  le 
malade  est  anesthésié  avec  30  à  40  ce.  d'éther,  et  la  résolution 
musculaire  s'établit  bientôt  après.  C'est  long,  mais  le  patient 
s'est  endormi  la  plupart  du  temps  sans  angoisse,  sans  excita- 
tion, sans  toux,  ni  cyanose. 

On  le  voit,  cette  manière  douce  n'est  pas  sans  analogie  avec 
la  narcose  au  chloroforme,  l'inquiétude  en  moins  naturellement. 

Cette  méthode  réussit  dans  presque  tous  les  cas. 

Toutefois  avec  les  alcooliques  il  faut  beaucoup  plus  d'éther 
qu'avec  les  autres  malades.  En  outre,  il  y  a  certains  sujets  wow 
alcooliques  chez  lesquels  on  n'arrive  pas  à  la  résolution  muscu- 
laire, même  avec  de  très  fortes  doses  d'éther  ;  dans  ces  circons- 
tances exceptionnelles,  on  est  allé  jusqu'à  recourir  au  chloro- 
forme si  la  narcose  profonde  est  jugée  indispensable,  mais 
pareil  échec  survient  également  avec  l'emploi  de  ce  dernier. 
(Roux,  comme  assistant  de  Eocher,  a  donné  à  une  femme  0,04 
de  moi-phine  et  200  gr.  (!)  de  chloroforme  sans  obtenir  la  réso- 
tion  musculaire). 

Chez  tous  Jes  autres  patients,  Téther  permet  de  pousser  la 
narcose  aussi  loin  qu'on  le  désire,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  réso- 
lution musculaire  complète. 

Une  fois  le  malade  endormi,  on  lui  verse  toutes  les  quatre  à 
cinq  minutes  d'infimes  quantités  d'éther  ^2  à  3  ce.  seulement); 
on  parvient  ainsi  à  maintenir  le  sommeil  très  longtemps  avec 
peu  d'éther. 

Le  degré  de  tension  musculaire,  le  rétlexe  cornéen  qui  ne 


uuais  disparaître,  la  respiration  calme,  régulière  et  si- 
use  renseignent  l'éthérisateur  sur  la  marche  de  l'aues- 

mt  savoir  préveuir  les  réveils  intempestifs  signalés  par 
mx  ou  des  vomisseineuts  subits,  eu  certaius  cas  fort  gê- 
pour  l'opérateur.  Cet  accident  uécessite  quelquefois 
inistratlou  rapide  d'éther  en  quantité  considérable,  ce 
rète  les  vomissements,  mais  détermine  l'aspiration  des 
res  dans  la  trachée,  d'où  cyanose,  toux,  production  de 
îités  et  complications  pulmonaires. 

ind  on  veut  remettre  de  l'étber,  il  faut  enlever  et  charger 
asque  rapideiuent,  mais  le  rapprocher  très  lentement  du 
it.  En  effet,  les  malades  restent  souvent  plusieurs  minutes 
libles  alors  que  le  masque  ue  sent  plus  Téther  et  n'en 
ïut  plus  trace  depuis  un  certain  temps;  il  suffit  alors  de 
ai  faire  inhaler  à  nouveau  un  peu  trop  brusquement  pour 
1er  la  tous  qu'on  aurait  sûrement  évitée  eu  étant  plus 
tnt. 

a  respiration  est  gênée  par  la  chute  du  maxillaire  inférieur 
rière,  il  est  facile  de  ramener  ce  dernier  eu  avant  et 
',  de  le  luxer  complètement  en  pesant  des  deux  pouces 
^re  les  branches  montantes,  taudis  que  les  index  se  portent 
t  menton  et  le  ramènent  eu  avant;  si  l'on  a  soin  deren- 
[■  un  peu  la  tète  du  malade  eu  arrière,  cette  manœuvre 
;e  parfaitement  le  larynx  et  la  trachée, 
obtient  souvent  le  même  résultat,  en  tirant  tout  simple- 
sur  le  petit  appareil  de  A.  Reverdin  mentionné  plus  haut, 
spiration  redevient  alors  de  suite  calme  et  silencieuse. 
3z  certaius  malades,  l'étber  trop  concentré  (chez  d'autres, 
!  dilué)  provoque  l'apparition  de  mucosités  bronchiques 
iantes,  recoiniaissable  à  un  gazouillement  trachéal  bruyant 
a  cyanose.  I!  faut  alore  ide  même  que  pour  les  vomisse- 
i)  s'abstenir  de  luxer  la  mâchoire,  ou  la  laisser  retomber, 
la  teuait  luxée,  ouvrir  la  bouche  au  moyen  de  l'ouvre- 
le  et  nettoyer  la  gorge  et  l'aditus  du  larynx  au  moyen  de 
resses  montées. 

prenant  les  précautions  indiquées,  on  obtient  des  narcoses 
?s  ;  le  teint  du  malade  reste  rose  et  frais,  le  pouls  plein  et 
ier;  lit  pupille  est  rétrécie,  le  réflexe  cornéen  est  main- 
,  il  n'y  a  ni  toux,  ni  vomissements.  Le  i-éveil  survient  très 
lès  qu'on  enlève  le  masque;  l'opéré  vomit  peu  ou  pas  et 
sent  pas  accablé,  comme  après  le  chloroforme. 
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Pour  éviter  les  refi'oidissements,  on  le  transporte  rapidement 
dans  sou  lit  lequel  a  été  préalablement  bassiné. 

J'ai  vu  quelques  malades,  éthérisés  à  outrance,  metti  e  long- 
temps à  se  réveiller,  mais  je  n'ai  jamais  observé  de  collapsus 
après  la  narcose  k  Tétber. 

Une  personne  reste  auprès  de  l'opéré  pour  lui  soulever  la 
tète  et  la  tourner  un  peu  de  côté,  s'il  vient  à  vomir. 

Avec  le  chloroforme  nous  ne  pratiquons  que  la  méthode  stilli- 
goutte (TroKfmeihode)  au  moyen  du  petit  masque  d'Esmarch. 
Celui  qui  administre  le  chloroforme  tient  lui-même  le  pouls  à 
la  faciale  ou  même  à  la  radiale  et  ne  perd  pas  de  vue  la  pupille 
et  le  réflexe  cornéen.  Autrement  on  prend  les  mêmes  précau- 
tions avec  le  chloroforme  qu'avec  l'éther  (flacons  gradués  de 
5  en  5  ce,  etc.). 

Les  deux  anesthésiques  ne  sont  jamais  administrés  qu'avec 
la  plus  grande  parcimonie. 

Toutes  les  opérations  de  nuit  se  font  à  la  lumière  électrique. 


Discussion 

Cette  discussion  porte  sur  les  résultats  de  745  opérations  de 
tout  genre  et  de  durée  très  variable,  pratiquées  pour  la  plupart 
en  narcose  à  la  clinique  chirurgicale  de  Lausanne  du  l"  no- 
vembre 1900  au  l"  octobre  1901  \ 

511  malades  ont  été  opérés  sous  l'éther  ; 
205  sous  le  chloroforme  ; 

21  dans  la  narcose  mixte  obtenue  avec  l'éther  et  continuée 
avec  le  chloroforme  (ou  vice- versa)  ; 

Enfin  8  goitres  ont  été  énucléés  (ou  réséqués)  sans  anesthésie 
préalable. 

Comme  je  m'occupe  plus  spécialement  de  la  première  caté- 
gorie, j'ai  calculé  la  quantité  moyenne  d'éther  employé,  ainsi 
que  la  durée  moyenne  des  opérations  et  j'ai  obtenu  les  résul- 
tats suivants  : 

117  ce.  d'éther  (comme  quantité  moyenne)  et  45  minutes 
(comme  durée  moyenne). 


*  Le  tableau  de  ces  745  opérations  sera  publié  dans  la  thèse  inaugurale  de 
Tauteur  ^Lausanne  1902)  ;  il  est  trop  considérat)le  pour  que  nous  puissions 
rinsérer  ici.  —  Réd. 
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iiorphiiie  u'a  été  adiniotstrée  que  dans  uu  très  petit 
;  de  cas,  mais  sans  choisir  les  malades  ;  poui-  cette  coui'te 
RI  trouvé  : 

itité  moyenne  d'éther  employé  :  107  ce,  pour  une  durée 
le  de  4C  minutes. 

luvieus  qu'aucune  des  uai-coses  préparées  par  la  inot'phiue 
des  suites  fâcheuses,  ce  qui  tendrait  à  démontrer  que 
ion  de  morphine  diminue  la  quantité  d'éther  nécessaire 
las  l'inconvénient  d'arrêter  l'expectoration  et  de  favori- 
bronchites,  comme  on  le  lui  reproche,  mais,  je  le  répète, 
p  peu  d'expérience  sur  ce  sujet  pour  oser  tirer  une  cou- 

détinitive  ;  je  préfère  enregistrer  le  fait  sans  commen- 
it  me  tenir  encoi-e  sur  la  réserve. 
.  hien  entendu  que  les  chiffres  doimés  ne  sont  que  des 
les. 

eurs  interventions  sur  l'estomac,  l'inte&tin,  etc.,  ont 
squ'à  une  heure  et  demie  et  même  deux  heures  (pour 
lendicectomie  très  complexe)  ;  et  beaucoup  de  malades 
piré  sans  inconvénient  200  et  même  250  ce.  d'éther. 
efois,  d'une  manière  générale,  j'jidopterai  volontiers  ces 
les  de  120  cenHtnèt?-es  cubes  pour  trois  quarts  d'heure 

les  données  normales  qu'on"  doit  s'efforcer  de  ne  pas 
ir  dans  toute  uarcose  à  l'éther  et  pour  autant  qu'on  n'a 
lire  à  des  alcooliques. 

ai  pas  eu  à  enregistrer  d'accident  grave  au  cours  de 
lésie. 

éthode  que  j'ai  exposée  étant  précisément  le  contraire 
lérisatiou  «  à  l'étouffée,  »  nous  n'avons  jamais  de  syn- 
spiratoire  (pour  employer  les  expressions  de  Julliard  et 
ré>.  Nous  ne  savons  même  pas  ce  que  c'est  que  de  faire 
s  d'une  uarcose  à  l'éther  la  respiration  arliticielle,  telle 
eut  la  voir  pratiquer  une  fois  par  semaine  à  peu  près, 
lie  grande  clinique  allemande  restée  fidèle  au  chloro- 

syncopes  (cardiaques)  sont  également  inconnues  avec 
la  cyanose  n'apparaît  que  très  rarement  et  toujours 
conséquence  de  l'encombrement  des  bronches  par  les 

chez  les  alcooliques,  la  période  d'excitation  est  toujours 
it  n'offre  rien  de  spécial.  Le  réveil  a  lieu  très  vite  dès 
alève  le  masque;  les  malades  ne  gémissent  guère  et  ne 
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se  plaigaent  pas  aprèf;  Téther  comme  après  le  chloroforme;  ils 
▼omissent  à  peine  ou  même  pas  du  tout  quand  ils  ont  absorbé 
peu  d'éther. 

Le  pouls  reste  plein,  égal,  régulier  après  comme  avant  la 
narcose;  îl  est  toujours  un  peu  acct^léré.  Les  accidents  les  plus 
gênants  au  coui-s  de  l'opération  et  vraiment  dignes  d'être  men- 
tionnés sont  :  le  vomissement  et  le  gargouillement  trachéal. 

Le  vomissement  survient  quand  le  malade  a  été  laissé  trop 
longtemps  sans  nouvelle  dose  d'éther  et  commence  à  se  réveil- 
ler. Une  bonne  technique  doit  donc  prévenir  ce  contretemps  en 
entretenant  le  sommeil  d'une  façon  égale  et  continue,  mais  on 
n'y  arrive  pas  toujours,  et  le  phénomène  éclate  souvent  d'une 
façon  tout  à  fait  inattendue. 

Si  donc  le  patient  vient  à  vomir  brusquement,  le  mieux  est 
(pour  autant  que  l'opérateur  le  tolère)  d'enlever  un  instant  le 
masque,  de  laisser  retomber  la  mâchoire  et  de  tourner  la  tète 
du  malade  de  côté,  en  la  soulevant  légèrement  ;  puis,  quand  il 
a  cessé  de  vomir,  avoir  soin  de  lui  nettoyer  la  gorge  h  l'aide 
d'une  compresse  montée,  avant  de  lui  faire  respirer  de  nouveau 
de  l'éther;  en  agissant  ainsi  on  évite  l'aspiration  des  matières, 
la  cyanose,  etc.  ;  le  calme  se  rétablit  très  rapidement  et  la  nar- 
cose reprend  son  cours  sans  danger  pour  le  malade. 

L'éther  n'est  du  reste  pour  rien  dans  cet  accident  qui  se 
produit  tout  aussi  bien  avec  le  chloroforme  et  pour  la  nîême 
raison,  savoir  une  faute  de  technique. 

En  revanche,  un  phénomène  inconnu  dans  la  chloroformisa- 
tion,  c'est  le  gargouillement  trachéal  qui  survient,  rarement 
d'ailleurs,  dans  la  narcose  à  l'éther,  surtout  si  celle-ci  a  été  com- 
mencée précipitamment  avec  une  dose  très  concentrée.  On  en- 
tend alors  un  bruit  fort  désagréable  en  ce  qu'il  rappelle  tout  à 
fait  le  râle  des  moribonds,  quoiqu'il  soit  d'un  pronostic  immé- 
diat assez  peu  inquiétant  ;  néanmoins  l'apparition  de  ces  mu- 
cosités est  certainement  d'un  mauvais  présage  pour  l'avenir  ; 
c'est  donc  là  une  raison  sérieuse  pour  rejeter  l'éthérisation  «  à 
l'étouffée.  » 

Mais  le  gargouillement  trachéal  naît  quelquefois  vers  le  mi- 
lieu ou  la  fin  seulement  de  narcoses  très  longues,  alors  même 
que  l'éther  a  été  donné  prudemment  et  à  doses  pour  ainsi  dire 
fractionnées.  Il  témoigne  alore  ou  d'une  affection  méconnue  des 
voies  respiratoires  ou  d'un  état  général  défectueux  (anémie 
grave,  etc.),  ou  peut-être  encore  d'une  sensibilité  spéciale  de 
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sujets  qu'où  pourrait  regarder  comme  une  sorte  d'idio- 

que  soit  la  cause  qui  l'a  engendré,  le  gargouillement 
diez  le  malade  une  vive  irritatiou  des  bronches  (indé- 
t  ici  de  la  concentration  del'éther!)  avec  hypereécré- 
lucosités,  c'est-à-dire  que  l'opéré  se  irouve  placé  dans 
Lions  les  plus  propres  à  provoquer  une  bronchite  au 
refroidissement  et  même  sans  cela  ! 
ent  doit-on  se  comporter  dans  ces  circonstances?  La 
3  conduite  à  tenir  me  paraît  être  la  suivante  :  débar- 
l'aide  d'une  compresse  montée  la  gorge  du  patient  de 
s  mucosités  qui  l'encombrent,  puis,  si  l'opération  est 
3  durée  et  l'état  du  malade  rassurant,  terminer  avec 
d'éther.  Au  contraire,  si  le  gargouillement  persiste  i\l 
néral  très  tenace)  et  s'accompagne  de  cyanose,  il  y  a 
n  à  remplacer  l'élher  par  le  chloroforme,  non  h  cause 
îr  immédiat,  mais  en  prévision  des  complications  loin- 
ronchite  ou  pneumonie)  qui  ont  ici  toutes  les  chances 
lir  se  développer. 

:  la  peine  de  s'arrêter  un  instant  à  ce  gargouillement 
et  d'en  préciser  la  signification  et  la  portée. 
1  on  a  entendu  une  fois  ce  râle  bruyant  et  vu  le  mucus 
écume  par  la  bouche  et  tes  narines  de  malades  qui 
ipiré  que  50  k  100  ce.  d'éther  très  dilué  dès  le  début, 
en  forcé  de  convenir  que  jamais  le  chloroforme  ne  fait 
reille  chez  qui  que  ce  soit,  môme  quand  on  le  donne 
des  heures  et  eu  quantité  considérable,  L'étber  a  donc 
été  d'irriter  l'arbre  respiratoire,  c'est  un  fait  certain. 
i  la  sécrétion  exagérée  des  mucosités  bronchiques  en 
a  preuve  brutale,  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  là  une 
ation  extrême  du  phénomène  en  question  dans  des  cir- 
les  plutôt  rares.  Pour  ne  pas  être  toujours  aussi  appa- 
ïCtion  de  l'éthei"  s'exerce  quand  même  chez  tons  ceux 
ispirent,  et  ne  dût-elle  amener  qu'une  simple  hyperhé- 
tironches,  c'est  là  une  porte  ouverte  aux  complications 
ires  (à  plus  forte  raison  si  la  muqueuse  est  déjà  l'ha- 
uombreux  microbes,  comme  c'est  toujoure  le  cas  chez 
tousseurs,  les  tuberculeux,  etc.,  etc.) 
ite  un  peu  sur  ce  gargouillement  trachéal  comme  preuve 
le  de  l'irritation  npécifique  à  l'éther,  parée  que  certains 
assignent  à  cet  accident  des  causes  à  mon  avis  secon- 
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daires  :  Pour  les  uns  lout  le  mal  vient  de  la  concentration  ;  j'ai 
montré  que  cela  n'est  pas  toujours  exact.  D'autres  pensaient 
(avec  Bruns)  que  l'impureté  de  l'éther  était  seule  en  jeu,  mais 
aujourd'hui  tout  le  monde  se  pique  de  n'employer  que  de  l'éther 
chimiquement  pur!  D'autres  encore  (Anders,Whitney,  Czerny) 
croient  que  c'est  uniquement  VaspircUion  des  mucosités  qui 
provoque  les  pneumonies. 

H51scher  va  plus  loin.  Il  estime  que  les  vapeurs  d'éther  sont 
peu  irritantes  et  déclare  que  :  r  à  part  une  légère  augmenta- 
tion des  mucosités,  l'éther  n'exerce  aucune  irritation  sur  l'ar- 
bre trachéo-bronchique  ;  2°  le  râle  trachéal  vient  de  l'aspiration 
du  contenu  buccal  et  peut  être  évité  par  une  bonne  technique  : 
tête  en  bas ,  ouvrir  la  bouche  pour  permettre  à  la  salive  de 
couler  au  dehors  (salivéur  de  MontmoUin),  luxer  la  mâchoire  (??  ); 
S"*  les  maladies  consécutives  à  Téthérisation  sont  dues  à  l'aspi- 
ration du  contenu  buccal  infectieux. 

Mais  on  ne  comprend  pas  pourquoi  la  salive  est  aspirée  au 
lieu  de  couler  tout  simplement  dans  l'œsophage,  comme  cela  a 
lieu,  je  suppose,  dans  le  sommeil  physiologique  ou  pendant  la 
chloroformisa  tion . 

Le  fait  que  le  malade  dort  sous  l'éther  ne  suffit  donc  pas  à 
expliquer  l'aspiration  de  la  salive,  même  si  celle-ci  s'écoule  en 
proportion  un  peu  plus  considérable  que  d'habitude.  Si  le  ma- 
lade aspire  quelque  chose,  ce  sont  les  mucosités  dont  l'éthéri- 
sation  a  amené  la  sécrétion  intense;  c'est  ainsi  que  je  com- 
prends la  Betentions'Pneumonie  de  Czerny. 

L'irritation  des  bronches  reste  donc  la  cause  primitive  des 
complications  ;  l'aspiration  n'est  qu'un  phénomène  fortuit  et 
secondaire  (vomissements).  Les  bronchites  et  les  pneumonies 
d'éthérisation  surviendraient  ainsi  d'emblée  par  irritation  di- 
recte de  tissus  probablement  déjà  malades  (bronches  inoculées, 
siège  d'une  infection  latente)  ;  c'est  ici  surtout  qu'on  voit  inter- 
venir l'action  néfaste  de  catarrhes  préexistants  méconnus  ou 
négligés,  mais  non  moins  sûrement  ensemencés. 

D'après  ce  qui  précède,  voici  comment  je  me  représente  (avec 
Roux)  l'action  de  l'éther  sur  les  bronches  : 

Irritation  directe  de  tout  l'arbre  pulmonaire  par  les  va- 
peurs d'éther;  hyperhémie;  production  (in  locq)  de  mucosités 
en  quantité  très  variable.  Cette  réaction,  persistante  et  poussée 
à  l'extrême,  constitue  la  bronchite  (ou  pneumonie)  d'éthérisa- 
tion qui  est  une  bronchite  physico-chimique  (d'après  l'étiologie) 
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et  disparaît  le  plus  souvent  par  une  bonne  application  de  ven- 
touses. 

Si  Topérépeut  tousser  convenablement,  il  est  sauvé;  au  con- 
traire, si  n'importe  quoi  vient  gêner  la  toux  (narcotiques  !  !  ». 
la  sécrétion  provoquée  par  Téther  devient  stagnante;  l'activité 
microbienne  est  alors  favorisée  ;  la  bronchite  prend  un  carac- 
f>  tère  infectieux  ou  dégénère  en  broncho-pneumonie. 

Pour  résumer  la  discussion  qui  précède,  je  dirai  : 

P  Que  réther  a  sur  la  muqueuse  bronchique  une  action 
irritante  indéniable  qui  se  fait  valoir  chez  tous  les  malades, 
sans  exception,  mais  ne  devient  apparente  que  dans  les  cas 
plutôt  rares  où  elle  produit  une  sécrétion  de  mucosités  consi- 
dérable et  Tapparition  du  râle  trachéal.  J'aurais  ainsi  répondu 
à  la  première  des  questions  posées  dans  l'introduction. 

2°  Cette  irritation  spécifique  àl'éther  reconnue  par  la  grande 
majorité  des  chirurgiens,  niée  encore  par  quelques  uns,  est-elle 
vraiment  de  nature  à  causer  parfois  des  complications  pulmo- 
naires graves  (comme  nous  venons  de  nous  les  représenter 
théoriquement)  et  quelle  part  de  responsabilité  a-t-elle  dans  la 
genèse  de  ces  accidents?  C'est  ce  que  nous  allons  examiner 
tout  à  l'heure. 

Pour  l'instant  nous  avons  constaté  une  fois  de  plus  que  l'éther 
est  un  irritant  de  l'appareil  respiratoire  et  doit  rester  sévère- 
ment contre-indiqué  chez  tous  les  malades  dont  les  poumons 
et  les  bronches  sont  en  mauvais  état,  ainsi  que  nous  l'avions 
admis  a  piori  au  début  de  ce  travail  avec  Kocher  et  la  plupart 
des  auteurs. 

En  ce  qui  touche  le  chloroforme,  j'ai  vu  souvent  soit  chez  les 
anémiques,  soit  chez  d'autres  sujets  (alcooliques,  vieillards, 
pléthoriques  )  des  syncopes  graves  témoignant  de  son  action  bien 
connue  sur  la  circulation,  mais  je  n'ai  pas  observé  de  mort 
imputable  à  cet  anesthésique. 

Pour  plus  de  clarté  j'ai  recherché  dans  mes  745  cas  ceux 
oïl  la  narcose  a  été  suivie  d'une  complication  et  je  les  ai  réunies 
dans  le  tableau  que  voici  : 

Tahlkau  I.  —  Cas  où  la  narcose  a  été  suivie  d'une  complication. 

1.  K.  C,  f.,  23  ans.  —  GoUre  colloïde.  Résection. 
Poumons  sains.  Anémie  prononcée;  souffles  fonctionnels  au  cœar.  On 
donne  le  chloroforme  très  prudemment  ;  la  malade  en  a  reçu  environ  50 
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^outtoâ,  quand  survient  une  syncope  grave  qni  oblige  à  suspendre  la  nar 
«ose. 

Les  fonctions  du  cœur  se  rétablissent  rapidement;  Topératiou  est  ter- 
minée sans  autre  incident. 

Mais  cette  malade  est  prise  d'une  bronchopneumonie  à  foyer  localisé  à 
i'à  base  droite,  avec  fièvre  élevée.  Elle  s'en  remet  en  quelques  jours. 

i.  P.  A.,  f..  28  ans.  —  Annexile  double.  Appendicite.  Excision  de 
rappendice  et  des  annexes, 

Cœur  sain.  Poumon  droit  tuberculeux. 

Narcose  au  chloroforme,  40  ce.  Durée  une  beure  trois  quarts. 

Signe  de  bronchite  aiguë  dans  tout  le  poumon  droit.  Fièvre. 

Guérie  au  départ  :  n'a  plus  ni  toux,  ni  expectoration,  mais  présente 
seulement  un  souffle  bronchique  comme  à  l'arrivée. 

3.  L.  B.,  f. ,  1  an.  —  Angiome  de  la  face.  CautéiHsations. 

Cœur  et  poumons  sains.  Cette  enfant  a  déjà  subi  plusieurs  narcoses  au 
«hloroforme  pour  la  même  opération,  sans  accident. 

Chloroforme,  3 ce.  Durée  V* d'heure. 

Bronchite  aiguë  dès  le  lendemain  de  la  narcose  ;  râles  muquenx  aux 
bases.  S'est  bien  guérie  de  cette  bronchite. 

4.  J.  M  ,  f.,  36  ans.  —  Endométrite,  Présentation  et  discussion  clini- 
4]tie  en  narcose.  Curettage. 

Ctpur  et  poumons  sains,  anémie.  £ther  :  une  heure  vingt  min.  170  ce. 
Bronchite  aiguë  généralisée .  Toux  légère,  ascension  de  température, 
expectoration  muqueuse  ;  guérie  en  trois  jours. 

o.  S.  G.,  h.,  55  ans  7a.  —  Hernie  inguinale  doubk  et  hernie  ombili- 
iicale .  Qure  radicale . 

Cœur  sain  (?)  Bronchite  chronique  (Ethylisme). 

Chloroforme,  40  ce.  Durée  une  heure. 

Bronchite  hypostatique,  ennuyeuse,  de  longue  durée,  mais  fmalement 
guérie. 

6.  B.J.,  h.,  55  ans.  —  Hernie  inguinale.  Cure  radicale . 

Oeur  sain.  (Emphysème).  Bronj;hites  fréquentes,  pas  de  toux  actuelle- 
ment. 

Ether,  70  ce. Vu  l'état  des  poumons,  on  ne  donne  pas  davantage  d'éther 
et  termine  la  narcose  avec  15  ce.  de  chloroforme.  Durée  totale  :  25  min. 

Bronchite  légère.  Toux,  expectoration  rare.  Guérison. 

7.  M.  E.,  f.,  38  ans.  —  Goitre  kystique.  Enucléation. 
C<eur  et  poumons  sains. 

Chloroforme,  8  ce.  Durée  :  Vingt  minutes. 
Bronchite  légère.  Bien  guérie. 

8.  M.  A.,  h.,  34  ans.  —  Stricture  du  pylore.  Gastroentéroslomie  en  Y. 
C<pur  et  poumons  sains. 
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par  le  malade),  40  ce.  Durée,  1  h.  30  iniD. 

thats  muco-purnlenls).  Guérison  en  peu  île  jours. 

.  Goitre  r,olloidr.  Enueléation. 

us.  Eiuphvsème  léger  I?) 

Durée,  un  qaart  d'Iirure. 

;ose  nue  bronctiile  aigni-,  t;uérie   rapiijeiueut   du 

is.  —  Sliumite  aiguë  suppurie. 

purulente;  peu  après  la  sortie  du  pus.  survient 

fiii  oblige  à  éniiclépr  tout  le  noyau  suppuré.  Drai- 

pendaul  un  quart  d'heure.  A  cause  «le  l'Iiémorragic 

!C.  pendant  i5  niiuulcs. 

lis  après  avoir  eu  une  poussée  de  bronchite  qui 

nus.  —  Hernie  itiguinalt  double.  Cure  radieale. 
lus.  Ethylique.  S'endort  difrtcilemeut,  excitation 
:c.d'eilier  en  20  minutes.  Conséquence  ;  Bronchite 


s. —  Rupture  ancienne  da  ligament  rotulie».  Suture. 

in».  Elliylisuie. 

'  M)  minutes. 

]ui  dure  uneliuilaine  de  jours,  avec  toux  fréquente 

le.  Bien  guérie. 

.  —  Hernie  omhilirale.  Polydactylie.  Désartiiulalion. 

ins.  En/ant  d'apparence  vijîoureuse. 
Durée,  trois  quarts  d'heure.  Pas  de  ayncope, 

de  bronchopneumonie.   Dyspnée  intense,  tou:(  ; 
is  aux  poumons.  Mort. 

s.  —  Grntre  eniloide  kij$liqae.  Enueléation. 
ins.  Penime  corpulente  an  visa^re  coloré. 

érie  en  qua Ire  jours. 

s.  —  Hernie  inguinale  droite.  Cure  radirale. 

une  demie  heure. 
is  liOvrei.  Guérison  rapide. 

—  Cari'inome  du  rtcliim.  ETumen. 
^me  s.inile.  AITaiblissenn-nt. 
e,  uue  demi-heure. 
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Légère  réaction  bronchique.  Un  peu  de  toux  avec  expectoration  rare. 
Bien  guérie. 

17.  M.  C,  h.,  47  ans.  —  Stricture  urétrale,  Urétrotomie  externe. 
Cœur  sain.  Bronchite  chronique. 

Chloroforme,  6  ce.  Durée,  15  minutes. 

Poussée  aiguë  de  bronchite  (râles  secs,  touxetc).  Bien  guérie. 

18.  B.,  L.,  h.,  68  ans.  —  Tumeur  de  l'instettin.  Laparotomie  explora- 
trice 

Cœur  sain.  Emphysène  et  bronchite  chronique. 
Chloroforme,  15  ce.  Durée,  trois  quarts  d'heure. 
Subit  une  forte  aggravation  de  sa  bronchite,  fièvre,  crachats  purulents. 
Amélioré  plus  tard. 

19.  R.,  A.,  f.,  56  ans.  —  Calculs  biliaires.  Cholécystotomie. 
Cœur  sain.  Bronchite  chronique. 

Otte  malade  reçoit  20  ce.  de  chloroforme  pour  une  narcose  d'une  de- 
mi-heure. Elle  est  prise  alors  d'une  violente  poussée  de  bronchite  aiguë 
et  a  été  très  longtemps  sans  pouvoir  se  débarrasser  de  la  toux  et  d'une 
expectoration  abondante.  Reconnue  plus  tard  comme  atteinte  de  carci- 
nome du  foie. 

iO.  D.,  P.,  h.,  20  ans,  —  Anthrax.  Cautérisations. 

Gcpur  sain.  Sommet  droit.  Infiltration  tuberculeuse. 

Chloroforme,  10  ce.  Durée,  un  quart  d'heure. 

Réaction  bronchique  nette  avec  toux,  etc.,  dissipée  en  quelques  jours. 

21.  V.,  L.,  15  ans.  —  Goitre  coUoide  kystique.  Enuclèation. 
Cœur  sain.  Bronchite  simple. 

Chloroforme,  50  ce.  Durée,  une  heure. 

Vomit  pendant  la  narcose.  Aspiration.  Conséquence  :  Bronchopneumo- 
nie légère  de  courte  durée.  Bien  guérie. 

22.  J.,  E.,  f.,  23  ans.  Goitre  colloide  kystique.  Enuclèation. 
Cœur  et  poumons  sains.  Pas  de  narcose. 

Après  l'intervention  :  Bronchite  aiguë.  Guérie. 

23.  R.,  (t>,  g.,  8  ans.  —  Ankylose  du  genou.  Redressement.  Appareil. 
Cœor  et  poumons  sains.  Enfant  d'aspect  vigoureux.  Recroît  25  ce.  de 

chloroforme  pendant  une  heure  et  demie.  Contracte  une  bronchopneumo- 
iiie  avec  fièvre  etc.,  et  guérit  assez  rapidement. 

24.  R.,  A.,  f.,  31  ans.  Goitre  colloïde.  Hernie  inguinale.  Enuclèation. 
Cure  radicale. 

Malade  en  bonne  santé.  Ca>nr  et  poumons  sains. 

Chloroforme,  65  ce.  Durée,  deux  heures, 

Conséquence  :  Bronchopneumonie  double,  peu  grave,  guérie. 
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îl5.  B.,  E.,  h.,  43  ans.  —  Hernie  inguinale  double  et  hernie  ombilicale^ 
Cures  radicales. 
Cœur  sain.  Emphysème.  Plélhore. 
Ether,  60  ce.  Durée,  une  demie  heure.  ^ 

Bronchite  aiguë  à  caractère  hypostatique.  Guéri. 

26.  V.,  A.,  h.,  49  ans.  —  Sténose  pyloriqw.  Laparotomie  exploratiHce, 
Cœur  sain.  Emphysème.  Ether,  iOO  ce.  pendant  une  heure  et  demie. 
On  observe  une  légère  bronchite  qui  disparait  très  vite. 

27.  P.,  Ë.,  h.,  47  ans.  Ulcère  de  l'estomac.  Gastro-entérostomie. 
Cœur  et  poumons  sains.  Anémie  grave.  Durée,  une  heure  et  demie. 
Ether,  190  ce.  Gargouillement  trachéal.  Beaucoup  de  mucosités  pendant 

la  narcose. 
Bronchopneumonie  étendue.  Mort . 

28.  M.,  J.,  54  ans.  —  Sténose  pylarique.  Plastique  du  pylore. 
Cœur.  Bronchite  chronique. 

Chloroforme,  15  ce.  Durée  une  heure  et  demie. 
Légère  poussée  de  bronchopneumonie.  Bien  guérie. 

2j9.  B.,  f.,  49  ans.  —  Goitre  cardnomateux  avec  métastases  ganglion- 
naires ("cervicales)  énoimes.  Extirpations. 

Cœur  et  poumons  sains.  Cachexie  au  début. 

Chloroforme,  30  ce.  Durée  une  heure. 

Là-dessus,  bronchite  intense  dont  la  malade  ne  s'est  jamais  bien  re 
mise.  (Morte  de  cachexie). 

30.  G.,  L.,  h.,  44  ans.  —  Goitre  aberrant.  Ejiucléation. 
Cœur  et  poumons  sains, 

Pas  de  narcose. 

Il  se  développe  une  légère  bronchite  qui  guérit  en  peu  de  temps. 

31.  —  J.,  (].,  h.,  32  ans.  —  Hernie  inguinale  double.  Cure  radicale. 
Cœur  et  poumons  sains  (Emphysème  ?) 

Chloroforme,  25  ciî.  Pouls  mauvais.  On  prend  Téther,  40  ce.  Durée  to- 
tale, trente  cinq  minutes. 
Légère  bronchite,  sans  rien  de  spécial. 

32.  B.,  J  ,  f.,  64  ans,  —  Hernie  crurale  double.  Cure  radicale. 
Cœur  sain.  Bronchite  légère  (aiguë). 

Chloroforme,  10  ce.  Durée,  vingt-cinq  minutes. 
La  bronchite  subit  une  aggravation  nette,  tou\  plus  forte,    expectora- 
tion plus  abondante.  Elle  finit  par  guérir. 

33.  J.,  E.,  f.,  27  ans.  —  Annexite  tuberculeuse.  Extirpation. 
Cœnr  et  poumons  sains  en  apparence. 

Ether,  130  ce.  ;  vu  Tapparition  de  mucosités  bronchiques,  on  termine 
avec  le  chloroforme  (5  ce.)  Durée  totale,  une  heure. 
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Suites  :  Bronchopneumonie  (à  gauche)  et  pour  finir,  empyëme  à  gau- 
che. 

Cette  malade  a  guéri.  Elle  avait  évidemment  un  foyer  tuberculeux  au 
sommet  gauche,  mais  rauscultation  môme  la  plus  attentive  n'a  pas  per- 
mis de  la  diagnostiquer. 

34  F.,  J.,  f..  76  ans.  —  Carcinome  du  rectum.  Anus  symphysion. 

Cœur  sain.  Bronchite  chronique. 

Chloroforme,  25  ce.  Durée,  i  heure. 

La  bronchite  s*accentue  et  reste  très  tenace  ;  finit  pourtant  par  se  tarir. 

35.  S.  M.,  f.,  27  ans.  —  Goitre  colb'ide.  Enuclèation. 

Cœur  et  poumons  sains. 

Chloroforme,  25  ce.  Durée  25  minutes. 

Bronchopneuinonie  avec  toux  violente  et  expectoration  difficile.  Guérison. 

36  G.  E.,  f.,  39  ans.  —  Hernie  inguinale  cure  radicale. 
Cœur  et  poumons  sains. 

Ether,  150  ce.  Durée  Vi  heure. 
Bronchite  légère,  très  vite  guérie. 

37  G.,  J.,  53  ans.  —  Carcinome  du  «et»,  amputation  du  sein,  toilette 
axiUaire. 

Cœur  sain.  Un  peu  de  toux  sèche.  (Bien  objectivement  aux  poumons). 
Etber,  150  ce.  Durée,  une  heure  cinquante  minutes. 
Suite  :  Pneumonie  (un  lobe).  Bien  guérie. 

38.  T.,  L.,  f.,  28  ans.  —  Carcinome  de  l'estomac.  Gastro-entérostomie. 

», 

Opur  et  poumons  sains.  Malade  sans  affection  organique,  mais   d^ine 
faiblesse  excessive  (cachexie). 
Ether,  80  ce.  Durée,  une  demie  heure. 
Pneumonie.  Mort. 

39.  C,  T.,  h.,  60 ans.  —  Hernie  inguinale.  Cure  radicale. 
Cœur  sain.  Emphysème. 

Ether,  130  ce.  Durée  trois  quarts  d*heure. 
Pneumonie  (peu  étendue),  bien  gu3rie. 

V).  G.,  A.,  f.,  34  ans.  —  Hernie  ombilicale  épiploique.  Cure  radicale. 
Cœur  et  poumons  sains.  Adipose  considérable. 
Chloroforme,  35  ce.  Durée,  une  heure  et  quart. 
Légère  pneumonie,  plutôt  de  la  congestion  pulmonaire  qui  se  dissipe 
rapidement. 

41.  M.,  Ch.,  f.,  24  ans  V»-  —  Hernie  inguinale.  Cure  radicale. 
Cœur  et  poumons  sains. 

Ether,  130  ce.  Durée,  une  demie  heure. 
Pneumonie  franche.  Bien  guérie. 

42.  W.,  L.,  h.,  51  ans.  —  Hernie  inguinale.  Cure  radicale. 
Cœur  sain.  Emphysème  accentué. 
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Durée,  vingt  minutes. 
moDaire  passagère.  Guérie 

4B  ans.  —  Prolapmt  utérin .  Hygtéropexit. 

Durée,  unp  heure  trojs  quarU. 

lue  très  longtemps  dans  la  p<isilion  de  Trendeleoburg . 
lérie  assez  rapidement, 
ans.  —  Fibi orne  ulei in   Hiittereclomie  vagiitalr. 

ésilé  prononcée,  varices,  pIc    Traitement  parla  digila- 
jours  avant  I  opération 
Durée,  une  heure  et  rjuarl 

.  36  ans.  — Péritonite  tuberculeux .  Laparotomie  expio- 

\  de  lésions  actuelles  iippréciables  an\  ponmoii^,  mais  . 

Durée,  30  minutes.  (Toux,  agllalion). 
rës  la  nartose.  Guérie. 

,  62  ans,  —  Hernie  inguinale.  Cure  radicale. 
ËmphysËnie  et  bronchite  chronique. 
Chloroforme,  ÎOcc.  Dnrie  totale,  35  minules. 

17  ana.  —  Abcèâ  pèrilyphtUiquf.  Iiicitiim. 
ana  sains,  mais  la  malade  présente   un  état  typtioïde. 
nés  e.st  extrémentent  affaiblie. 
Durée,  30  minutes. 
ubie  des  deux  lobers  infËriears.  Guérie. 

des  T4Ô  inaludes,  700  environ  out  subi  la  narcose 
heus&s;  47  autres  ont  vté  frappés  de  coraplica- 
ires  et  figurent  au  tableau  qu'on  vient  de  par- 


linée.  —  Je  commencerai  la  critique  de  ces  eoin- 
lisaiit  queUjues  mots  des  cafi  où  l'on  a  choisi  la 
née  (éther  puis  chloroforme  ou  l'inverse;, 
vous  cette  méthode  que  d'une  façon  exceptîOD- 
!tu  cours  d'une  opération,  il  survient  un  incident 
aire  abandonner  l'anesthésique  employé  jusqu'a- 
I-  recours  à  l'autre. 
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C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  24  cas  de  narcose.  Sur  ce  nom- 
bre, 7  concernaient  des  raalades  atteints  d'affections  cardiaques 
et  pulmonaires  concomitantas  (anémie,  bronchite,  tuberculose, 
myocardite,  etc.  )  qui  ont  été  traités  par  cette  méthode  sans 
qu'il  eu  soit  résulté  de  complications  et  ne  rentrent  pas  dans  le 
tableau  L  Dans  5  autres  cas  analogues,  les  n°»  6,  10,  31,  33  et 
46  du  précédent  tableau,  il  y  eut  des  accidents  à  déplorer  ;  ces 
cas  se  rapportent  à  trois  emphysémateux,  opérés  pour  hernies, 
un  homme  atteint  de  goitre  suppuré  et  une  tuberculeuse  venue 
pour  une  laparotomie.  Chez  les  opérés  n°"  6,  10  et  31,  on  a  dû 
cesser  le  chloroforme  et  passer  à  l'éther,  vu  la  mauvaise  qua- 
lité du  pouls.  Chez  ceux  des  n"*  33  et  46,  au  contraire,  Tappa- 
ritiou  de  mucosités  a  fait  abandonner  l'éther  pour  terminer 
avec  le  chloroforme. 

Cette  méthode  est  justifiée:  V  par  ce  que  nous  savons  des 
propriétés  de  l'éther  et  du  chloroforme  étudiés  isolément: 
2^  par  le  fait  que  les  indications  peuvent  très  bien  changer  au 
cours  d'une  opération  (hémorragie,  mucosités  bronchiques); 
nous  ne  l'adopterons  même  que  dans  ce  dernier  cas. 

Quant  à  ses  résultats,  ils  ne  sont  peut-être  pas  brillants,  mais 
qui  pourra  deviner  ce  qu'ils  auraient  été,  si  l'on  avait  continué 
avec  le  premier  anesthésique  inhalé,  malgrô  la  nouvelle  contro- 
indicaiion  survenue.  Par  sa  nature  même  la  narcose  combinée 
ne  nous  pennet  pas  d'attribuer  les  insuccès  à  l'un  des  agents 
plutôt  qu'à  l'autre. 

Le  petit  nombre  de  cas  réunis  n'en  est  pas  moins  intéressant 
en  ce  qu'il  nous  fait  déjà  pressentir  les  causes  plus  probables 
des  accidents,  savoir  le  mauvais  état  général  de  certains  sujets, 
et  le  genre  d'opération  à  laquelles  ils  ont  étô  soumis. 

t  <k)mme  je  dois  revenir  sur  ce  sujet,  je  renvoie  le  lecteur  au 
tableau  IV  et  aux  remarques  faites  à  ce  propos\ 

Chloî'oforme.  —  On  a  donné  le  chloroforme  dans  205  nar- 
coses, le  plus  souvent  quand  il  y  avait  quelque  raison  d'éviter 
l'éther. 

Dans  53  cas  d'affections  pulmonaires  avérées  (  tuberculoses, 
bronchites  aiguës  ou  chroniques,  pleurésies  anciennes,  goi- 
tres, etc.),  la  chloroformisation  n'a  pas  eu  de  suites  fâcheuses. 

Le  chloroforme  fournit  une  proportion  de  21  complications 
pulmonaires,  dont  8  (bronche)  pneumonies  et  11  bronchites.  Ce 
n'est  pas  une  découverte  :  Ollier.  Kôrte,  Richet,  Ricard,  Gurlt 
et  Le  Dentu  ont  tous  observé  des  faits  analogues. 
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Parmi  ces  victimes  du  chloroforme,  voici  tout  d'abord  7  goi- 
treux. A  ce  propos  je  ferai  remarquer  que  tout  malade  porteur 
d'un  goître  est  sujet  par  là-même  à  des  désordres  pulmonaires 
fréquents,  soit  en  temps  ordinaire,  soit  à  la  moindre  inter- 
vention. 

Je  n'ai  aucune  expérience  sur  l'éthérisation  de  tels  malades  ; 
nous  ne  la  pratiquons  jamais  à  Lausanne. 

En  revanche  j'ai  noté  dans  ce  travail  un  certain  nombre  de 
gottreux  opérés  sans  anesthésie  aucune.  Sur  trois  d'entre  eux 
(.sujets  parfaitement  sains,  les  n""  14,  22  et  30  du  tableau  li  j'ai 
observé  les  signes  d'une  branchite  postopératoire  ;  Bruns  cite 
des  cas  du  même  genre. 

Parmi  les  sept  goîtreux  opérés  sous  le  chloroforme  et  qui  en 
ont  souffert,  je  trouve  une  anémique  (n**  1  )  et  une  cachectique 
(n°  29).  Les  autres  étaient  jeunes  et  vigoureux  ;  chez  tous  les 
sept,  l'intervention  chirurgicale  a  été  suivie  d'une  bronchite  ou 
bronchopneumonie  (mais  sans  décès). 

Si  nous  nous  reportons  aux  strumectomies  pratiquées  sans 
narcose  et  si  nous  voulions  indiquer  la  proportion  des  bron- 
chites (OU  des  pneumonies)  nous  trouverions  : 

Sur  8  goitres  enlevés  sans  anesthésie  :  3  bronchites. 

Sur  21  goitres  enlevés  sous  le  chloroforme  :  7  bronchites  ou 
pneumonies. 

Dans  les  deux  alternatives,  c'est  à  peu  près  le  tiers. 

Une  idée  très  séduisante  se  présente  aloi-s  à  l'esprit  :  Etant 
donné  le  fait  qu'en  matière  de  goîtres  les  complications  ne  sont 
pas  ))lus  fréquentes  avec  la  narcose  que  sans  cette  dernière,  pour- 
quoi continuer  à  taire  souffrir  les  uns  et  pas  les  autres  V  Ne  pour- 
rait-on pas  accorder  à  tous  ces  malades  le  bienfait  de  l'anes- 
thésie  ? 

Beaucoup  de  cliniciens  le  font  :  on  a  même  donné  l'éther  aux 
goîtreux  sans  accident  à  Genève  et  ailleurs  (Kôrte,  etc.).  Je 
ne  pense  pas  cependant  qu'on  doive  céder  à  ce  raisonnement 
spécieux  ;  il  faut  au  contraire  renverser  la  proposition  et  dire  : 

Les  goitres  étant  à  eux  tout  seuls  (et  même  sans  narcose)  un 
grave  sujet  de  désordres  pulmonaires,  toute  irritation  des  mu- 
queuses respiratoires,  si  légère  soit-elle,  chez  ceux  qui  en  sont 
atteints,  ne  fera  que  leur  donner  plus  de  chances  d'être  frap- 
pés. Il  faut  donc  autant  que  possible  les  opérer  sans  narcose  ; 
c'est  la  règle  dont  on  ne  devrait  jamais  se  départir  ;  et  celui  qui 
a  vu,  ne  fût-ce  qu'une  fois,  une  strumectomie  avec  et  sans 
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oai-cose  comprendra  facilement  que  d*autres  raisons  encore 
nous  font  préférer  l'opération  sans  auesthésie. 

Exceptionnellement,  si  Ton  a  aifaire  à  de  jeunes  enfants  ou  k 
des  individus  très  sensibles,  on  peut  recourir  au  chloroforme 
dont  l'action  sur  les  bronches  est  minime,  mais  sans  oublier  que 
eet  agent  expose  aussi  à  des  accidents  ou  exagère  notablement 
ceux  qui  existent. 

Quant  à  I  ether,  il  doit  être  exclu  d'une  façon  absolue;  d'aprè& 
ce  que  nous  savons  de  lui,  il  n'est  évidemment  pas  à  sa  place 
dans  une  opération  déjà  par  elle-même  si  mal  famée  en  ce  qui 
touche  l'appareil  respiratoire. 

En  dehoi"s  des  goitres,  nous  réservons  le  chloroforme  pour 
tous  ceux  chez  qui  Péther  paraît  à  redouter  (les  emphyséma- 
teux avec  bronchites  aiguës  ou  chroniques,  les  tuberculeux,  etc.) 
Cependant  l'emploi  du  chloroforme  ne  nous  est  pas  toujoui-s 
une  girantie  infaillible  contre  le  mal  que  nous  craignons  : 

Ainsi  le  n"  2  (tuberculeuse  en  apparence  guérie  et  sans  autres 
symptômes  qu'un  souffle  tubaire)  ;  les  iv^  5,  18,  19,28,  42  et  34 
(emphysémateux  souffrant  de  bronchite  chronique)  ont  tous  eu 
après  le  chloroforme  des  poussées  de  bronchite  aiguë  ou  même 
de  bronchopneumonie. 

Tous  ces  malades  (y  compris  le  n"  2)  ont  ceci  de  commun 
qu'ils  ont  subi  une  cure  radicale  de  hernie  ou  une  laparotomie 
(Voir  à  ce  sujet  les  tableaux  III  et  ÏV). 

Les  n"  17  et  20  seuls  venaient  pour  d'autres  affections  :  strie- 
ture  de  l'urètre  et  anthrax.  Le  premier  était  emphysémateux  ; 
le  second  avait  un  fover  d'intiltration  au  sommet  droit.  Tous 
deux  ont  eu  une  bronchite  sérieuse  après  le  chloroforme. 

J'ai  réuni  onze  cas  de  cures  radicales  ou  de  laparotomies 
dans  lesquels  la  chloroformisation  a  été  suivie  d'accidents  pul- 
monaires; les  n"*  24  (goitre).  2  (tuberculose),  5,  18,  19,  28, 
32  et  34(,bro!ichites  chroniques)  cités  plus  haut  rentrent  aussi 
dans  cette  catégorie. 

Le  n"  18,  entant  de  6  mois,  parfaitement  sain  a  reçu  5  ce.  de 
chloroforme  eu  trois  quarts  d'heure.  Le  soir  :-  Fièvre  élevée, 
dyspnée,  toux.  Râles  tins  aux  deux  bases.  Souffle  bronchique. 
Mort  le  lendemain. 

Ceci  prouve  que  le  chloroforme  qui  tue  tant  d'enfants  par 
syncope,  peut  aussi  les  frapper  autrement  (pneumonie),  et  je 
crois  quMI  vaudrait  mieux,  lorsqu'on  a  le  choix,  renvoyer  toute 
intervention  après  la  deuxième  année. 
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Mentiouuous  eu  dernier  lieu  les  u**"  3  et  23  comme  des  sujets 
sains  n'ayant  pas  été  opérés  pour  une  hernie  ou  une  affection 
de  l'abdomen.  Le  u"  3,  enfant  d'une  année  subit  une  légère  nar- 
cose au  chloroforme  pour  cautérisations  de  la  face.  Le  même 
soir:  Bronchite  aiguë.  Le  n**  23,  jeune  garçon  en  bonne  santé, 
eut  une  narcose  au  chloroforme  pour  un  redressement  d'anky- 
lose  vicieuse.  Là-dessus  :  bronchopneumonie  typique,  bien  gué- 
rie du  reste.  Voilà  donc  deux  enfants  parfaitement  sains  chez 
lesquels  le  chloroforme  seul  a  déterminé  des  accidents  pulmo- 
naires graves,  sans  qu'il  y  ait  d'autres  causes  à  invoquer.  Ce 
sont  là  des  faits  peu  connus  et  que  je  crois  bons  à  enregistrer. 

Eiher.  —  L'éther  a  été  administré  dans  511  narcoses  comme 
anesthésique  de  choix,  et  pour  autant  qu'il  n'existait  pas  de 
contre-indication  formelle  à  le  faire. 

Je  mentionne  d'abord  d'une  façon  spéciale  23  malades  ané- 
miques, cachectiques,  souffrant  de  myocardite,  cœur  gras,  plé- 
thoriques ou  légèrement  emphysémateux  qui  ont  supporté 
l'éthérisation  avec  succès.  Ces  lésions,  dont  plusieurs  assez 
graves,  avaient  été  bien  et  dûment  constatées  avant  la  narcose. 

L'éther  a  causé  18  complications  pulmonaires  :  10  pneumo- 
nies et  8  bronchites.  Sur  ce  nombre  je  relève  deux  morts  par 
pneumonie. 

Les  18  cas  rapportés  se  répartissent  comme  suit  : 

P  Des  malades  atteints  d'un  léger  degré  d'emphysème,  mais 
dont  le  cœur  aurait  donné  quelque  inquiétude  en  cas  de  chlo- 
roformisation  et  endormis  pour  cette  raison  à  l'éther.  Ce  sont 
les  n°"  16,  25,  26,  37,  39, 42  et  45.  A  l'exception  des  n**"  16  (car- 
cinome du  rectum)  et  37  (carcinome  du  sein\  tous  les  autres 
étaient  venus  pour  une  cure  radicale  ou  une  laparotomie.  (^Pour 
le  w"  37  le  grand  pansement  du  sein  un  peu  serré  peut  bien 
avoir  été  pour  quelque  chose  dans  l'étiologie  de  la  pneumonie.  > 

2**  Des  malades  à  état  général  notoirement  défectueux  (ané- 
miques, éthyliques,  cœurs  gras,  myocardites,  etc.  )  ;  ce  sont  les 
n'"  3,  11,  12,  27,  38,  44  et  47.  Le  n°  11  était  atteint  de  hernie 
inguinale.  Les  n°"  27,  47  et  38  ont  subi  des  interventions  sur 
l'abdomen.  A  propos  du  n*»  27,  ce  malade  a  reçu  190  ce.  d'éther 
pour  une  narcose  ayant  duré  une  heure  et  demie  (^gastroenté- 
rostomie);  il  a  présenté  beaucoup  de  mucosités  vers  la  fin  de 
l'opération  ;  il  était  de  plus  très  anémique.  Il  a  succombé  à  une 
pneumonie.  Le  n*'  38,  femme  âgée,  cachectique,  n'a  respiré  que 
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peu  d'éther  (80  ce)  pour  une  gastroeutérostomie  simple.  Elle 
est  morte  également  d'une  pneumonie. 

3*  Enfin  voici  un  dernier  groupe  comprenant  seulement  des 
cures  radicalas  ou  des  laparotomies.  Sur  les  10  pneumonies 
d'éthorisatiou  que  j'ai  réunies,  8  figurent  ici  même  ;  4  malades 
(le  ce  groupe  étaient  parfaitement  sains  avant  l'opération.  Tous 
les  autres  ont  déjà  été  cités  plus  haut  soit  pour  emphysème,  soit 
pour-leur  mauvais  état  général. 

Ce  nipide  aperçu  relatif  au  tableau  I,  nous  impose  immédia- 
ment  et  sans  chercher  plus  loin  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Il  y  a  eifectivement  des  bronchites  et  des  pneumonies 
d'éthérisation;  leur  existence  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

h)  Mais  nous  observons  aussi  des  bronchites  et  des  pneumo- 
nies après  la  chloroformisation  et  elles  sont  même  relativement 
plus  fréquentes  que  les  premières. 

En  effet,  en  laissant  de  côté  les  goitres  pour  lesquels  le  point 
de  comparaison  avec  Téther  nous  fait  défaut,  nous  comptons, 
sur  les  205  chloroformisations  pratiquées,  15  complications  soit 
7,8  Vo,  tandis  que  Téther  n'en  fournit  que  18  sur  ôUnarcoses, 
soit  seulement  3,5  "^/o. 

D'autre  part,  comme  le  choix  de  l'anesthésique  a  toujours 
été  fait  d'après  les  indications  formelles  de  chloroforme  ne 
passant  guère  pour  un  irritant  des  bronches\  on  est  conduit  h 
se  demander  si  c'est  bien  l'éther  et  le  chloroforme  qui  doivent 
être  rendus  responsables  et  s'il  n'y  aurait  pas  une  autre  cause 
unique  et  plu>  générale  à  invoquer? 

Sans  pouvoir  encore  la  ou  les  nommer,  nous  sommes  déjà 
sui-pris  de  voii*  le  rôle  très  net  de  certains  facteurs,  savoir  : 
l°le  mauvais  état  du  cœur  ou  des  poumons;  2**  la  nature  des  in- 
terventions pratiquées:  strumectomies,  cures  radicales,  laparo- 
tomies, en  dehors  desquelles  le  nombre  d'individus  sains  frappés 
par  la  narcose  est  à  peu  près  nul. 

Pour  mieux  analyser  les  données  précédentes  et  pousser  plus 
loin  la  discussion  du  problème,  je  me  permettrai  de  ranger  en- 
core les  cas  cités  sous  diverses  rubriques  : 

Examinons  tout  d'abord  l'influence  de  l'a^e,  sur  les  accidents 
en  question.  En  groupant  les  malades  du  tableau  I  suivant 
leur  âge,  j'obtiens  le  tableau  suivant  : 


\\ .^-^  .'  '   ■ 
^'t^>  '■  ■  ■ 

■'>■■■■ 
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Tableau  U.  —  ^i^e  el  accidents  pulmonaires. 


;••  / 


r«'.: 


1?^ 


Chloroforme: 


Ether  : 


(0  à  2  ans) 


II 

12  à  15  ans 


'i 


III 

(15  à  50  ans) 


IV 

(.')()  aas  et  ao-drssi^i 


N^'S. 


N°21.!  N°-l,2,  7,  8,  9,  17,20, 


N*  13.   N<»  23. 


Sans  narcose 
ou  narcose  mixte 


24,  29,  35  et  40. 

N-4,  11,  12,15,25,26, 
27,36,41,43,45,47 
et  44. 


N*»  5,  18,  19,  i 

28,  32,  34.  i 

N-"  16,  37,  38,  I 
39,  42. 


N*^"  10,  14,  22,  30  et  33. 


N""6,31,46. 


D'après  ce  tableau,  il  semblerait  que  les  enfants  et  les  vieil- 
lards sont  relativement  épargnés;  les  adultes  dans  la  force  de 
l'âge  seraient  le  plus  frappés;  ceci  ne  saurait  constituer  une 
explication  satisfaisante,  et  ne  nous  fournit  pas  précisément  la 
clef  des  complications  pulmonaires. 

J'ai  l'impression  que  les  adultes  paraissent  le  plus  atteints, 
parce  qu'on  se  fait  opérer  davantage  à  leur  âge  et  peut-être 
aussi  parce  que  la  série  n*  III  (de  15  à  50)  porte  sur  un  plus 
grand  nombre  d'années  que  les  autres. 

Pour  l'éther,  le  vide  des  deux  premières  colonnes  s'explique 
par  cette  raison  que  nous  ne  nous  en  servons  pas  chez  les 
enfants.  Du  reste,  même  avec  le  chloroforme,  beaucoup  de  com- 
plications postopératoires  chez  les  bébés  hospitalisés  sont 
aggravées  par  l'arrivée  inopinée  des  maladies  spéciales  à  la 
première  enfance  qui  chargent  sans  cela  suffisamment  la  sta- 
tistique hospitalière. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point,  puisque  cette  recher- 
che ne  nous  oftre  rien  qui  s'impose  péremptoirement. 

Les  accidents  seraient-ils  peut-être  dus  à  la  moindt^e  résis- 
tance de  certains  sujets?  Si  nous  rangeons  les  nôtres  selon  que 
leur  état  général  était  bon  ou  mauvais  (déjà  avant  la  narcose) 
les  complications  se  distribuent  comme  suit  : 
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Tableau  III.  —  Etat  général  animenr  et  accidents  pulmonaires. 


Etat  général  bon  (av.  n.  i    Klal  général  mauvais  (av.  n.) 


Chloroforme  : 


Ether  : 


Narcose  mixte  : 


N-  3,  7,  8,  9,  13,  21, 
24.23,35. 


N«»  1,  2,  5,  17,  18,  19, 
20,  28,  32,  34,  29,  40. 


N^»  15,  36,  37,  41,  43.    ^  N"-  4,  12, 16,  11,  25,  26, 

i     27,38,39,42,44,45,47. 


N«  10. 


N°-  6,  31,  33,  46. 


Sans  narcose  :     N*»-  14,  22.  30.  ! 

(Cas  en  chiffres  gras  =  individus  sains,  mais  opérés  pour  des  goitres.) 

Si  Ton  en  excepte  les  accidents  consécutifs  à  la  strumectomie 
qui  semblent  ne  pas  épargner  même  les  individus  vigoureux 
(cas  soulignés),  ce  tableau  me  paraît  assez  explicite  pour  tous  iei^ 
genres  de  narcose.  D'après  lui  on  peut  admettre  que  même  en 
subordonnant  strictement  l'emploi  de  Téther  ou  du  chloroforme 
aux  indications  spéciales  à  chaque  cas  (éther  chez  les  anémi- 
ques ou  cardiaques,  chloroforme  chez  les  bronchitiques  ou 
tuberculeux,  par  exemple)  Tétat  général  mauvais  de  certains 
opérés  n'en  exerce  pas  moins  son  influence  marquée  sur  les 
conséquences  de  la  narcose.  De  là  les  bronchites  graves 
chez  certains  emphysémateux  ou  tuberculeux  après  l'inhalation 
de  quelques  centimètres  cubes  de  chloroforme  et  les  pneumo- 
nies massives  chez  des  anémiques  ou  des  cachectiques,  après 
une  éthérisation  même  légère,  comme  je  l'ai  observé  plus  d'une 
fois.  Mais  est-ce  bien  là  le  dernier  mot  du  problème  V  Je  ne  le 
crois  pas. 

Pourquoi  le  chloroforme  et  Téther  nuisent-ils  encore  à  une 
telle  proportion  d'individus  sains?  Sont-ils  bien  là  les  seuls 
coupables  ?  Ces  cas  restent  inexpliqués  jusqu'ici. 

Il  y  a  dans  nos  observations  un  dernier  élément  que  je  n'ai 
pas  encore  fait  intervenir,  et  qu'il  est  temps  de  signaler  :  c'est 
le  rôle  marquant  du  genre  d'opérations  pratiquées  ;  je  l'ai  indi- 
qué dans  le  tableau  que  voici  : 


1 


;  IV.  —  Genre  d'opérationn  et  acddentx  pidmonait 


ne 

NftrcoBe  combinée 

Sans 

n.,co» 

Etber: 

s  : 

a)  Goitres  : 

a)  Goitres  : 

24  p, 
5p. 

NMO. 

N«14, 

22, 
30. 

h)  Divers  : 

h  II  fini  1 

kg».)  : 

N"  4.  {M'mXm) 
12.iil»ptirflig.wiilifù) 
16.H'amiiiiinl<rfttiil 
37p.CUmioanlisfii) 
44p.^Fihnnlt.l(rin) 

icAles. 

lies 

)  Cures  radicales. 
Laparotomies. 

c)  Cures  radicales. 
Laparotomies. 

40  p, 

1,    19, 
D),  32, 

N"     6,     31, 
33  p.  46  p. 

N"  15,  36,  41  p, 
42p,43p,  11, 
25.  26,  27  p*, 
38p*.3yp,45p, 
47  p. 

nstatatioii  qui  s'impose  ici  d'elle-même  au  premier 
il,  c'est  l'énorme  proportiou  des  com|tlicatioi)g  puimo- 
rès  les  strumectomies,  les  cures  radicales  et  les  lapa- 

loiis  en  effet  que  sur  un  total  de  745  opérations  consi- 
ns  mon  étude, 

iDiiipbrfiJt  Î2(s(iit  4:}é)ruBnisji'!illlacciiJrDbsaill(p:  =  239^.  (lesNiii|ilii4tNPs. 

1- 


iOi(s(iilM9^) 


=  589É  » 
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Ces  chiffres  me  semblent  tout  à  fait  parlants  et  nous  font 
toucher  du  doigt  la  cause  principale  des  accidents  que  Czerny 
et  d'autres  ont  déjà  entrevue,  savoir  le  genre  d'opération  subie 
qui  joue  ici  un  rôle  bien  plus  important  que  l'état  général  des 
individus. 

En  effet,  si  ce  dernier  était  le  facteur  prépondérant,  tous  les 
malades  seraient  frappés  en  raison  inverse  de  leur  force  de 
résistance  et  peut  être  sans  aucune  diflérence  relative  à  l'inter- 
vention pratiquée  sur  eux.  Or,  parmi  les  patients  qui  viennent 
au  chirurgien  pour  une  affection  du  crâne,  delà  face,  des  mem- 
bres, etc.,  la  proportion  des  tuberculeux,  des  bronchitiques, 
des  anémiques,  etc.,  est  certainement  aussi  forte  que  chez  les 
goitreux,  les  hernieux,  etc.  Comment  se  fait-il  alors  que  les 
premiers  dans  la  proportion  de  54  «/o  n'accusent  que  19  Vo  de 
complications  pulmonaires  quand  les  strumectomies,  cures  radi- 
cales et  laparotomies  qui  forment  ensemble  les  46  7o  du  total, 
causent  le  81  Vo  des  accidents  ? 

Autrement  dit,  si  la  proportion  de  malades  en  état  de  moin- 
dre résistance  est  constante  pour  toutes  les  opérations,  cer- 
taines de  celles-ci  pratiquées  sur  le  crâne,  la  face,  les  mem- 
bres, etc.,  n'aggravent  que  rarement  l'état  du  patient,  tandis 
que  d'autres  (strumectomies,  cures  radicales  et  laparotomies) 
causeront  presque  sûrement  des  bronchites  et  des  pneumonies, 
si  on  les  pratique  sur  des  tuberculeux,  des  bronchitiques  ou  des 
cardiaques. 

Pour  les  goitres,  la  chose  saute  aux  yeux  ;  c'est  la  strumec- 
tomie  qui  cause  tout  le  mal;  la  narcose  y  est  pour  peu  de  chose; 
les  individus  jeunes  et  vigoureux  ne  sont  pas  plus  épargnés  que 
les  autres,  même  sans  narcose.  L'opération  est  ici  le  facteur 
dominant  ;  elle  détermine,  à  elle  seule,  un  trouble  circulatoire 
intense  à  la  lace  interne  de  la  trachée  et  du  larynx,  en  lésant 
l'appareil  vasculaire  de  la  thyroïde,  lequel  est  en  communica- 
tion directe  avec  les  vaisseaux  de  ces  organes. 

L'expectoration  est  aussi  plus  discrète,  vu  la  douleur  réveillée 
par  chaque  accès  de  toux. 

Les  cas  inscrits  sous  divers  attestent  bien  que  le  rôle  de  l'état 
général,  (indépendamment  des  interventions  subies)  ne  saurait 
être  nié  de  façon  absolue. 

Pour  le  chloroforme,  le  n°  17  souffrait  de  bronchite  chroni- 
que et  le  n°  20  de  tuberculose  pulmonaire.  Seuls  les  n^"  3  et  23, 
jeunes  enfants  étaient  sains  (un  cas  d'angiome  et  un  cas  d'an- 
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kylose  du  genou).  Pour  Téther,  le  u*  4  était  une  anémique,  le 
12  un  éthylique,  le  n**  16  une  bronchite  chronique.  Le  n*»  44 
souffrait  d'une  obésité  prononcée  (cœur  gras).  Enfin,  pour  le 
N**  37  (voir  plus  haufi  le  pansement  du  sein  peut  avoir  gêné  la 
toux.  Mais  la  proportion  d'accidents  est  vraiment  bien  réduite 
(19Voj,  étant  donné  le  grand  nombre  d'anémiques,  bronchiti- 
ques, tuberculeux  ou  d'enfants  qui  subissent  journellement  des 
opérations  sur  la  face,  le  cou,  les  membres, etc.,  sans  en  éprou- 
ver de  suites  fâcheuses. 

Au  contraire,  les  cures  radicales  et  les  laparotomies  qui  ne 
portent  pas  sur  un  nombre  plus  grand  de  tousseurs,  tubercu- 
leux, etc.  frappent  pouitant  ces  individus  beaucoup  plus  sévè- 
rement; c'est  ici  que  se  rangent  les  pneumonies  les  plus  graves 
et,  en  particulier  les  cas  de  décès  constatés  ! 

Abstraction  faite  des  goitres  (que  nous  n'opérons  jamais  sous 
l'éther),  on  peut  donc  remarquer  que  l'éther  et  le  chloroforme 
se  comportent  d'une  façon  très  analogue  en  ce  qui  concerne  les 
complications  pulmonaires  engendrées  dans  les  deux  cas,  sur- 
tout après  des  cures  radicales  ou  des  laparotomies,  c'est-à-dire 
après  des  opérations  portant  sur  le  tube  gastro-intestinal  ou 
intéressant  le  domaine  du  vago-sympathique  ou  encore  exigeant, 
d'après  la  routine  chirurgicale,  un  décubitus  dorsal  plus  ou 
moins  prononcé.  Toutes  les  opérations  qui  ont  pour  eflFet  de 
provoquer  de  la  douleur  à  la  toux  (goitres?)  et  de  gêner  l'ex- 
pectoration et  le  libre  fonctionnement  de  la  presse  abdominale 
(cures  radicales,  laparotomies)  par  la  douleur  ressentie  à  cha- 
que accès  sont  de  nature  à  occasionner  des  complications  pul- 
monaires'dont  elles  sont  bien  plus  responsables  que  la  narcose 
ou  l'état  général. 

Il  n'est  pas  même  nécessaire  que  les  opérés  soient  des  bron- 
chitiques ou  des  cardiaques  pour  être  atteints  ;  nous  voyons 
même  des  individus  sains  contracter  des  bronchites  après  une 
laparotomie  ou  une  cure  radicale  de  hernie,  simplement  parce 
qu'ils  n'ont  pas  eu  l'énergie  de  respirer  profondément  et  de 
tousser  vigoureusement  pour  chasser  les  quelques  sécrétions 
bronchiques  que  la  narcose  peut  leur  avoir  laissées. 

La  chose  arrivera  donc  bien  plus  facilement  chez  les  tuber- 
culeux et  les  vieux  tousseurs,  mais  pas  fatalement  chez  tous; 
ceux  qui,  malgré  la  douleur,  continuent  à  se  débarrasser  éner- 
giquement  de  leurs  mucosités  bronchiques  arrivent  souvent  à 
échapper  à  la  pneumonie  qui  les  guette.  (Conséquence  pratique  : 
ne  pas  prodiguer  les  calmants  aux  opérés!). 
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C'est  à  la  méthode  de  Bier  (injections  intrarachidieanes  de 
cocaïne)  que  l'avenir  réserve  l'honneur  de  vérifier  ces  faits  et 
de  justifier  Téther  de  tous  les  méfaits  qu'on  lui  a  imputés  bien 
à  tort  à  mon  avis.  Reste  à  savoir  si  cette  nouvelle  méthode  ne 
remplacera  pas  Tombre  à  droite  par  une  ombre  à  gauche  ! 

En  terminant  quon  me  permette  une  dernière  réflexion  sur 
la  petite  étude  qui  précède. 

Mon  travail  est  court  et  n'embrasse  que  745  narcoses;  c'est 
bien  peu,  j'en  conviens.  Je  suis  donc  pleinement  conscient  de  sa 
valeur  comme  statistique  ;  elle  est  à  peu  près  nulle,  si  l'on  veut 
m'opposer  les  brillantes  séries  d'Ollier,  Rabatz,  Bigelow,  Jul- 
iiard,  etc.,  qui  toutes  réunissent  des  milliers  de  cas. 

Mais  j'insiste  ici  plus  que  jamais  sur  la  nature  des  observa- 
tions notées  et  sur  le  genre  d'opérations  pratiquées. 

Les  auteurs  allemands  qui  ont  dans  ces  dernières  années  pu- 
blié tant  de  mauvais  résultats  avec  l'éther,  sont  pour  la  plupart 
des  gyuécologistes  ou  des  chirurgiens  faisant  beaucoup  de  lapa- 
rotomies (Grube,  Czerny,  Mikulicz,  Merteus,  Rossa,  Ch.  Ro- 
kitansky")  ;  qu'on  se  garde  de  l'oublier  !  Au  contraire,  Ollier  et 
d'autres  qui  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  l'éther,  travaillent  avant 
tout  sur  les  membres,  les  articulations,  etc.  et  n'ont  qu'un  ma- 
tériel restreint  en  ce  qui  concerne  les  hernies  et  les  affections 
abdominales.  Ainsi  les  résultats,  si  différents  qu'ils  semblent 
au  premier  abord,  doivent-ils  être  ramenés  à  leur  juste  valeur  ; 
ici,  pas  plus  qu'ailleurs,  le  nombre  et  la  quantité  ne  sauraient 
avoir,  à  eux  seuls,  force  de  loi. 

Voilà  pourquoi,  malgré  sou  peu  d'étendue,  mou  travail  me  pa- 
raît quand  môme  offrir  une  certaine  importance  pratique.  J'ai 
indiqué,  en  effet,  la  forte  proportion  de  cures  radicales  (250  à 
300),  de  laparotomies  (250  à  300)  et  de  strumectomies  (60)  fai- 
tes annuellement  à  la  Clinique  de  Lausanne. 

Si  l'on  admet  l'influence  indéniable  de  ces  diverses  interven- 
tions (telle  que  je  l'ai  démontrée  plus  haut),  on  sera  bien  forcé 
de  reconnaître  que  nous  courons  ici  des  risques  infiniment  plus 
grands  que  tel  chirurgien  habitué  à  faire  seulement  des  résec- 
tions !  et  le  lecteur  qui  voudra  bien  nous  tenir  compte  de  cette 
circonstance  capitale  comprendra  facilement  pourquoi  mon  ta- 
bleau des  accidents  est  si  ^sombre  et  pourquoi  il  ne  saurait  en 
être  autrement. 
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Conclusions 

1^  L'éther  est  un  irritant  spécifique  des  bronches  et  des  pou- 
mons et  reste  par  conséquent  absolument  contre-indiqué  chez 
tous  les  malades  dont  les  voies  respiratoires  sont  en  mauvais 
état. 

2*  Même  en  respectant  les  contre-indications  propres  à  l'éther 
(ou  au  chloroforme)  et  en  observant  la  technique  la  plus  douce 
possible,  on  n'arrive  pas  à  supprimer  complètement  les  pneu- 
monies dites  d'éthérisations. 

3"  Un  certain  nombre  de  ces  accidents  sont  inévitables  et 
naissent  tout  aussi  bien  après  la  chloroformisation  et  même 
dans  une  proportion  incontestablement  plus  fréquente  qu'avec 
l'éther 

4"*  Les  deux  anesthésiques  se  comportent  d'une  façon  assez 
analogue  en  ce  qui  touche  les  complications  pulmonaires  dans 
la  production  desquelles  la  responsabilité  de  la  narcose  a  été 
beauconp  exagérée.  Son  rôle  est  en  réalité  fort  secondaire. 

5^  Un  état  général  défectueux  (mauvais  état  du  cœur  pour 
l'éthérisation,  mauvais  état  des  bronches  avec  le  chloroforme) 
exerce  à  lui  seul  dans  un  certain  nombre  de  narcoses  une  in- 
fluence déjà  plus  manifeste. 

6*"  Mais,  chez  la  grande  majorité  des  malades,  il  ne  donne 
lieu  à  des  accidents,  que  s'il  est  associé  à  certaines  interven- 
tions particulièrement  favorables  à  l'éclosion  des  complications 
pulmonaires  ;  ce  sont  :  les  opérations  de  hernie,  les  laparoto- 
mies et  les  strumectomies. 

V  L'éther  étant  moins  dangereux  que  le  chloroforme  en  ce 
qui  regarde  les  conséquences  lointaines  de  la  narcose  (bronchites 
et  pneumonies),  doit  être  (sauf  contre-indications  formelles) 
adopté  comme  l'anesthésique  de  choix  à  cause  des  avantages 
énormes  qu'il  a  sur  son  rival,  à  savoir  :  V  l'étendue  de  sa  zone 
maniable;  2®  son  innocuité  pour  le  cœur  et  la  circulation. 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  je  me  fais  un  devoir  d'expri- 
mer ici  à  mon  maître  M.  le  prof.  Roux  mon  entière  gratitude 
pour  les  conseils  si  précieux  qu'il  a  bien  voulu  me  donner  et 
pour  le  riche  matériel  qu'il  a  mis  à  ma  disposition. 

J'adresse  aussi  tous  mes  remerciements  à  mon  ami  et  con- 
frère le  D' Delay,  à  l'obligeance  duquel  je  suis  redevable  d'ua 
grand  nombre  d'observations  intéressantes. 
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Recherches   cliniques  expérimentales  sur  le  rôle  du 
pneumobacille  de  Friedlœnder  en  ophtalmologie 

par  le  D'  Gourpbix 

Médecin  à  U  cliniquo  ophtalmique  (Fondation  Rothschild) 

I 

Le  pneumobacille  découvert  par  FriediRnder  en  1882,  fut 
confondu  pendant  plusieurs  années  avec  le  pneumocoque.  C^est 
seulement  plus  tard,  grâce  aux  travaux  de  Talamon,  de  Frœn- 
kel,  de  Solvali,  que  ces  deux  microorganismes  furent  complète- 
ment séparés  et  différenciés. 

Voici  comment,  d'après  DuHocq,  Fraenkel  explique  cette 
confusion  :  en  étudiant  la  biologie  du  pneumocoque,  il  vit  un 
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jour  apparaître  sur  une  culture  un  bourgeon  en  tête  de  clou, 
c'était  le  microbe  de  Friedlânder  ;  à  la  périphérie  de  cette  cul- 
ture il  retrouve  les  petites  colonies  du  pneumocoque.  Il  comprit 
que  Friedlânder  avait  probablement  bien  vu  le  pneumocoque, 
mais  qu'il  cultivait  le  pneumobacille  qui,  plus  r^istant,  étouf- 
fait le  pneumocoque.  En  eflfet,  Friedlânder,  dans  son  second 
mémoire  publié  en  1884,  décrit  la  morphologie  du  pneumoco- 
que et  les  caractères  des  cultures  qui,  comme  on  Ta  reconnu 
plus  tard,  appartiennent  au  pneumobacille. 

Morphologie.  —  Le  pneumobacille  de  Friedlânder  se  pré- 
sente sous  forme  de  bâtonnets  courts,  un  peu  larges,  dont  la 
longueur  ne  dépasse  pas  1  à  2  |x.  Ces  bâtonnets  sont  très  sou- 
vent réunis  par  deux  ;  nous  ne  les  avons  jamais  vu  former  des 
chaînes  de  plusieurs  éléments,  comme  c'est  souvent  Je  cas  pour 
le  diplobacille  de  Morax,  surtout  quand  il  est  abondant  dans  la 
sécrétion  conjonctivale.  Le  pneumobacille  est  immobile  et  ne 
présente  pas  de  spores.  Dans  les  crachats,  le  sang,  le  pus,  la 
sécrétion  conjonctivale,  il  est  enveloppé  d'une  capsule  très 
nette  qui,  bien  que  moins  visible,  existe  encore  dans  les  cultu- 
res. Il  se  colore  par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  ne  garde 
pas  le  Gram. 

Morphologiquement,  le  pneumobacille  de  Friedlânder  peut 
être  facilement  confondu  avec  les  bacilles  de  Frisch,  de  Lœwen- 
berg  et  de  Morax.  D'après  ce  dernier  auteur,  son  diplobacille 
se  séparerait  du  pneumobacille  de  Friedlânder  par  l'absence  de 
capsule,  mais,  dans  nos  recherches  sur  le  diplobacille  de  Mo- 
rax, nous  avons  pu  constater  que  ce  microorganisme  est  quel- 
quefois entouré  d'une  zone  claire  simulant  fortement  une  cap- 
sule; je  dirai  même  que  le  diplobacille  de  Morax  présente  quel- 
quefois une  véritable  capsule  ;  aussi  chaque  fois  que  nous  avions 
affaire  avec  le  pneumobacille,  nous  préférions  le  cultiver  pour 
être  bien  sûr  de  notre  diagnostic.  Quant  au  diagnostic  différen- 
tiel entre  le  pneumobacille  de  Friedlânder  et  les  bacilles  de 
Lœwenberget  de  Frisch,  il  est  microscopiquement  très  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible. 

Si  ces  quatre  microorganisines  peuvent  se  confondre  morpho- 
logiquement, ils  diflèrent  d'après  les  caractères  de  leurs  cultures 
et  d'après  leurs  propriétés  biologiques,  surtout  le  diplobacille 
de  Morax. 

CuUures.  —  Nous  ne  voulons  pas  donner  ici  une  description 
détaillée  des  cultures  de  chacun  de  ces  raicroorgauismes,  des- 
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cription  qu'on  trouve  exposée  dans  tous  les  manuels  de  bacté- 
riologie. Nous  indiquerons  seulement  dans  le  tableau  synopti- 
que ci-dessous  les  principaux  caractères  diflférentiels  d'après  les 
cultures. 


1 
Pneumobacille    :  Bac.  de  Votène 

Bac.  du  Rbinoscléroine 

Diplohacille 

(Friedl&nder) 

(Lowenberg) 

(Frisch) 

(Morax) 

Milieux 

1 
Poussent  sur  tous  les  milieux  de  laboratoire 

5  •  « 

Sis 
*  p  -. 

Gélatine 

En  forme  de  clou 

id.             !        Filiforme 

iaux. 
Ided 
'hydr 
né  d( 

, 

jamais  en  clou 

"S.  =^          o 

Lait 

Cuit,  abondante 

Culture  très  faible 

id. 

5  •       1 

=  1          Ê 

Coagulation 

pas  de  coagulât,    pas  de  coagulation 

s   s    •    2 

^5     -s 

Gélose  (odeur) 

Odeur  déplaisante 

Odeur  agréable  *  |            — 

Cultures  si 
Gélose  add 

>    ou 
humain. 

(triméthylamine) 

IittiiatMui&iiiBm 

Virulent        |     Très  virulent          Pas  virulent 

Pas  virulent 

(viralence) 

1  surtout  sur  gélose 

Milieux  acides 

Se  développe 

— 

Ne  se  dével.  pas 

Ajoutons  que  Lowenberg  a  démontré  que  la  vaccination  con- 
tre le  microbe  de  l'ozène  ne  confère  pas  l'immunité  contre 
celui  de  Friedlânder  et  vice-versa.  Ajoutons  également  que  le 
bacille  de  Frisch,  contrairement  aux  trois  autres,  se  colore  par 
la  méthode  de  Gram. 

Il  nous  a  p^ini  utile  de  rappeler  ici  ces  caractères  distinctifs, 
surtout  ceux  des  trois  premiers  microorganismes,  P  parce  que 
quelques  auteurs  ont  voulu  les  identifier,  2'*  parce  qu'on  peut  les 
rencontrer,  il  est  vrai  avec  des  fréquences  inégales,  sur  des  con- 
jonctives normales  ou  pathologiques.  Terson  et  Galbriélidès  ont 
constaté  six  fois  sur  onze  cas  le  bacille  encapsulé  de  Lowenberg 
sur  les  conjonctives  d'ozéneux  ne  présentant  aucune  affection 
oculaire  ou  des  voies  lacrymales. 

Le  rôle  du  pneumobacille  de  Friedlânder  en  ophtalmologie 
est  très  peu  connu.  Dans  la  littérature  que  j'ai  eue  à  ma  dispo- 
sition, j'ai  trouvé  très  peu  de  renseignements  à  ce  sujet. 

Ammon,  sur  cent  cas  d'opthalmie  des  nouveau-nés,  a  trouvé 
trois  fois  le  pneumobacille  de  Friedlânder.  Groenouw,  dans  son 
récent  travail  *  sur  l'ophtalmie  des  nouveaux-nés,  l'a  constaté 

*  D*après  Lowenberg. 

*  Die  Âugeneatzundung  der  Xeugeborenen  in  klinischer  und  bacteriolo- 
gischer  Hinsicht.  Grdefes  Archiv    LU.  H.  1.  1901. 
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IIS  uu  seul  cas  qui  «ïtait  presque  guéri,  aussi  lui  attribue-t-i) 
rôle  toutà  fait  secondaire  daas  cette  affectiou.  Mentionnous 
Mie  le  travail  expérimental  de  Perles;  pour  cet  auteur,  le 
ïumobacillede  Friedlânder  serait  plus  perDÏcieux  pour  l'œil 
3  le  pneumocoque.  Nous  reviendrons  sur  ce  mémoiie  avec 
is  de  détails  dans  le  chapitre  n  Expérimentation  ». 
^u  cours  de  nos  recherches  bactériologiques  que  nous  pour- 
vons  depuis  trois  ans,  nous  avons  renconti'é  le  pneumobacille 
FriedlJlnder  dans  plusieurs  affections  oculaires  soit  suppura- 
es  soit  simplement  inflammatoires.  Nous  avons  cru  utile  d'ex- 
ier  ici  les  résultats  de  ces  recherches. 

II.  —  (7/oère  serpiginenx  à  pneumobacUle  de  FriedlUnder . 

jes  attections  suppurées  de  la  cornée  ont  été  étudiées  avec 
kucoup  de  soins  au  point  de  vue  bactériologique  par  Basse, 
cb,Gaspariiii,  Widmai'k  et  tout  particulièrement  par  Uhthoff 
Axenfeld.  Nous  ne  voulons  pas  ici  faire  l'analyse  de  ces  tra- 
IX,  qui  a  été  faite  souvent  et  mieux  que  nous  ue  saurions  le 
*e.  La  question  que  nous  voulons  étudier  dans  ce  chapitre  est 
savoir  si  le  pneumocoque  dt  Talamon-Fraenkel  est  l'agent 
citique  de  l'ulcère  serpigineux  dout  le  tableau  clinique  a  été 
iné  par  Sœmisch  et  Roseï-. 

Jhthotf  et  Axenfeld,  ilaus  une  communication  faite  en  1896 
'Associatiou  médicale  britannique,  ont  déclaré  que  l'ulcère 
pigineux  typique  était  causé  presque  exclusivement  par  le 
tuniocoque  ;  Uhtboff  a  même  prononcé  le  mot  pneumo-ulcère  ; 
:  année  plus  tai'd,  au  Canffrèa  de  Moscou,  il  est  revenu  sur 
conclusions  en  disant  que,  s'il  est  vrai  que  Vulcus  serpens 
:  fréquemment  dû  au  pneumocoque,  il  est  encore  impossible 
18  l'état  actuel  de  la  question  de  fonder  une  classification  sur 
iologie  bactériologique.  Von  Michel,  eu  se  fondant  sur  ses 
ervations,  déclare  que  Valais  serpens  n'est  qu'un  ulcère  à 
•umocoque;  Bach  et  Secoudi  confirment  l'opinion  de  von 
:hel. 

'our  nous,  contrairement  à  ces  auteurs,  le  pneumocoque 
st  nullement  le  seul  agent  de  Vidais  serpens  et  ne  confère  h 
te  afiection  aucun  caractère  particulier  ;  le  pneumobacille  de 
edlftnder,  le  streptocoque  pyogène,  le  staphylocoque  doré 
iveut  aussi  être  la  cause  de  l'ulcère  serpigineux  sans  que 
'olution  clinique  de  celui-ci,  sa  symptomatologie subjective  et 
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objective  en  soient  raodifiées  en  quoi  que  ce  soit.  Du  reste,  eu 
pathologie  infectieuse  générale,  c'est  un  fait  bien  établi  qu'une 
même  affection  peut  être  causée  par  des  bactéries  variées.  Quant 
à  la  fréquence  plus  grande  du  pneumocoque  dans  Tulcère  serpi- 
gineux,  elle  peut  s'expliquer  par  le  fait  que  cet  agent  pathogène 
se  trouve  très  souvent  sur  la  conjonctive  normale.  Basso  Ta 
rencontré  28  fois  sur  30,  Gasparini  8  fois  sur  10.  Morax  et 
Âxenfeld  ont  également  trouvé  le  pneumocoque  sur  la  conjonc- 
tive saine.  D'autre  part  il  est  prouvé  que  la  dacryocystite  sup- 
purée,  qui  est  souvent  due  au  pneumocoque,  se  rencontre  pres- 
que dans  la  moitié  des  cas  d^uicus  nerpem  qui  lui  est  secon- 
daire. 

Il  notis  paraît  que  ces  deux  causes  expliquent  suffisamment 
la  grande  fréquence  du  pneumocoque  dans  l'ulcère  serpigineux, 
sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  l'action  spécifique  de  ce  micro- 
organisme sur  la  cornée. 

Nous  avons  examiné  bactériologiquement  i^en  faisant  souvent 
des  cultures)  60  cas  de  kératites  suppurées  ;  sur  ce  nombre  nous 
avons  rencontré  2K  cas  A^vkus  serpens  ;  8  fois  cette  afiection 
était  due  au  pneumocoque  seul  ;  3  fois  ce  microorganisme  était 
associé  au  streptocoque  pyogène,  4  fois  au  staphylocoque  doré, 
5  fois  ou  a  trouvé  le  streptocoque  pyogène  pur,  3  fois  le  strep- 
tocoque pyogène  avec  le  staphylocoque  blanc  et  3  fois  le  pneu- 
mobacille  de  Friedl&nder. 

Ce  sont  ces  trois  derniers  cas  que  nous  allons  relater  ici  : 

Obs.  1.  —  Ulcère  serpigineux  sans  traumatisme  et  sans  dacryocystite. 
CépkaièeSj  anorexie  et  insomnie. 

Mme  P.,  âgée  de  78  ans,  s'est  présentée  le  6  août  i901  à  la  clinique 
ophtaimiqae  Rothschild  pour  une  alTection  oculaire  datant  de  18  jours, 
survenue  spontanément  sans  aucun  traumatisme.  En  examinant  son  cpil 
droit  nons  remarquons  que  la  cornée,  dans  sa  partie  inféro-interne  est 
ulcérée;  presque  une  moitié  de  la  chambre  antérieure  est  remplie  de  pus 
épaisjaunâtre ;  l'iris  est  fortement  infecté,  décoloré;  il  exisie  des  syné- 
chies  postérieures  et  une  forte  réaction  de  tont  le  globe  oculaire.  Le  fond 
de  Tolcére  est  sale  et  demi-transparent,  ses  bords  sont  infiltrés  et  légère- 
ment soulevés.  Le  canal  lacrymal  est  intact,  pas  d'ozène.  L'état  général 
est  très  mauvais,  forts  maux  de  l(*le,  anorexie  et  insomnie  presque 
absolue. 

Nous  instillons  quelques  gouttes  d'atropine,  cautérisons  la  conjonctive 
avec  le  nitrate  d'argent  à  S?  •/«  et  ordonnons  une  injection  sous-cutanée 
de  morphine  pour  calmer  les  fortes  douleurs  et  procurer  un  peu  desonj- 
meil  à  notre  malade. 
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Malgré  ce  traitement  continué  pendant  quatre  jours,  l'ulcère  s'étend  en 
largeur  et  en  profondeur,  Thypopyon  augmente  toujours.  Vu  cette  marche 
rapide  et  progressive,  nous  nous  décidons  à  faire  l'opération  de  Saemisch 
qui  soulage  beaucoup  la  malade. 

Le  lendemain  on  remarque  deux  nouveaux  foyers  d'infiltration  sur  la 
partie  de  la  cornée  qui  était  encore  transparente  avant  l'opération. 

Le  14  août  les  deux  foyers  n'en  forment  plus  qu'un  seul.  Les  bords  de 
la  plaie  opératoire  sont  coaptés,  mais  la  chambre  antérieure  ne  se  ré- 
forme pas. 

Le  15  août  l'infiltration  a  fait  beaucoup  de  progrès,  elle  envahit  pres- 
que toute  la  cornée. 

Le  20  août,  la  cornée  est  sphacélèe.  Le  globe  oculaire  commence  à 
s'atrophier. 

Examen  bactériologique.  —  Les  préparations  faites  avec  la  sécrétion 
prise  sur  l'ulcère  préalablement  lavé  avec  de  Feau  stérilisée,  nous  montre 
un  diplobacille  ayant  une  capsule  très  nette  et  ne  prenant  pas  le  Gram, 
et  un  coccus  prenant  le  Gram. 

CuUures.  —  Après  24  heiires  d'étuve  à  37®  sur  la  gélose,  apparaît  un 
enduit  blanc -jaunâtre  le  long  de  la  strie  et  quatre  ou  cinq  colonies  blanchâ- 
tres. Le  repiquage  de  l'enduit  blanc-jaunâtre  sur  bouillon,  pommes  de  terre, 
lait  et  gélatine,  donne  des  cultures  cara«téristiques  du  pneumobacille  de 
Friediânder.  Sur  la  gélatine  apparaît  une  culture  en  clou  le  long  de  la 
piqûre;  le  lait  se  coagule  36  heures  après  l'ensemencement;  sur  la  pomme 
de  terre  se  développe  une  culture  épaisse,  légèrement  jaunâtre.  Le  micros- 
cope montre  des  pneumobacilles  de  Friediânder  ne  prenant  pas  le  Gram. 
Les  colonies  blanchâtres  présentaient  le  staphylocoque  blanc  qui,  injecté 
sous  la  peau  d'un  cobaye,  est  resté  sons  effet. 

Inoculation  au  cobaye.—  Une  injection  sous -cutanée  d'une  seringue  de 
Pravaz  d'une  culture  de  pneumobacille  en  bouillon,  âgée  de  48  heures,  à 
un  cobaye  pesant  320  gr.,  le  tue  en  80  heures.  A  l'autopsie,  on  trouve 
une  forte  broncho-pneumonie  et  une  hypérémie  des  organes  abdomi- 
naux. 

Le  sang  du  cœur  ensemencé  donne  une  culture  pure  de  pneumo- 
bacilles. 
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Obs.  II.  —  Ulcère  serpigineux  sans  traumatismey  sans  dacryocystite, 
photôphobie,  insomnie,  anorexie  et  iritis. 

L'enfant  N.,  âgée  de  quatre  ans,  amenée  à  ma  consultation  particulière 
te  5  avril  1901,  présentait  à  l'œil  droit  un  ulcère  peu  profond  de  la  cornée 
avec  une  trace  d'hypopyon;  la  maladie  datait  de  huit  jours.  Les  parents 
ne  savaient  à  quoi  l'attribuer,  ils  niaient  tout  traumatisme. L'ulcère  occu- 
pait le  centre  de  la  cornée,  le  fond  en  était  blanchâtre  et  peu  transparent, 
Ips  bords  réguliers  et  fortement  infiltrés;  l'iris  était  injecté,  décoloré, 
mais  se  dilatait  bien  â  l'atropine  ;  la  conjonctive  bulbaire  était  injectée  ; 
photophobie;  l'enfant  pleurait  beaucoup,  ne  mangeait  pas.  Le  canal 
lacrymal  était  sain.  Pas  d'ozène. 
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Traitement,  Atropine,  cautérisation  au  nitrate  d'argent  à  2  7o  e'  ban- 
deau compressif. 

Après  quatre  jours  de  ce  traitement  i'hypopyon  a  disparu^  le  fond  de 
l'ulcère  s*est  détergé  et  est  devenu  plus  transparent,  l'infiltration  des 
bords  a  commencé  à  se  résorber.  Cette  amélioration  continue  lentement 
mais  graduellement,  et  le  20  avril  l'enfant  nous  quitte  guérie. 

Examen  bactériologique.  —  Les  préparations  faites  avec  la  sécrétion 
recueillie  sur  Tulcère  préalablement  nettoyé,  nous  montrent  un  bacille  en- 
capsulé, ne  prenant  pas  le  Graro,  et  des  diplocoques  se  colorant  par  le 
Gram. 

Cultures,  —  La  sécrétion  de  Tulcère  ensemencé  en  stries  sur  agar, 
donne  un  enduit  jaunâtre  et  quelques  petites  colonies  grisâtres.  (]es  colo- 
nies examinées  au  microscope  présentent  de  courtes  chaînes  de  strepto- 
coques. Disons  de  suite  que  ce  streptocoque  se  trouvait  être  un  simple 
saprophyte;  une  seringue  de  Pravaz  de  culture  en  bouillon  injectée  sous 
la  peau  d'un  cobaye  resta  sans  effet. 

L'enduit  jaunâtre,  examiné  au  microscope,  présente  des  bacilles  de 
Friedlânder.  Repiqué  sur  gélatine,  lait  et  pomme  de  terre,  il  donne  de 
belles  cultures  caractéristiques  du  pneumobacille  de  Friediânder. 

Cette  culture  injectée  sous  la  peau  d'un  cobaye,  le  tue  en  78  heures.  A 
l'autopsie,  forte  bronchopneumonie. 

Le  sang  ensemencé  donne  une  culture  pure  de  pneumobacilles  de 
Friedlânder. 

Obs.  IIL  —  Ulcère  serpigineuœ  consécutif  à  un  traumatisme,  fortes  dou- 
leurs, iritis, 

M.  Ch.,  âgé  de  77  ans,  cultivateur^  se  présente  le  4  mars  à  la  consul- 
tation à  la  clinique  ophtalmique  Botschild  pour  une  affection  à  l'œil  droit. 

Il  nous  dit  qu'il  s'était  blessé  à  l'œil  avec  une  branche  d'arbre;  quel- 
ques heures  après  il  a  ressenti  une  vive  douleur  qui,  d'après  son  dire,  se 
calmait  vers  le  soir  et  il  a  pu  bien  dormir.  Deux  jours  après  l'œil  est  de- 
venu rouge,  la  vue  se  troubla  et  les  paupières  se  collèrent  non  seulement 
pendant  la  nuit  mais  même  pendant  la  journée  ;  c'est  à  ce  moment  que  le 
malade  est  venu  nous  consulter. 

Etat  actuel  :  La  cornée  présente  un  ulcère  blanchâtre,  paracentral, 
assez  étendu,  à  bords  très  infiltrés;  léger  ectropion  de  la  paupière  infé- 
rieure, suite  d'une  conjonctivite  chronique  datant  de  trois  ans.  La  réac- 
tion du  globe  oculaire  est  intense;  chémosis  assez  marqué;  le  malade 
souffre  beaucoup;  l'iris  est  fortement  injecté;  il  existe  des  sydéchies  pos- 
térieures, rien  du  côté  des  voies  lacrymales.  Pas  d*ozène. 

Traitement.  —  Atropine,  cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  panse- 
ment humide,  antipyrine. 

Le  5  mars,  l'ulcère  ne  s'est  pas  agrandi,  mais  on  constate  un  hypopyon 
occupant  un  quart  de  la  chambre  antérieure.  Nous  continuons  le  même 
traitement. 
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iM,  riiypopyon  est  presque  résorbé,  le  fond  de  l'ulcère  est  df- 
lillratjon  des  bords  reste  la  mâme,  l'Iris  est  dilaté, 
hypopyon  a  complëlemeDl  disparu,  l'infiUration  des  bords  com- 
e  résorber  et  l'a  mé  II  oral  ion  marche  rapidemenl.  Le  15  mars,  le 
>DS  qaille  guéri. 

I  baeliiiohgùiue .  —  Sur  les  verreleLs,  on  ne  constate  rien  de 
r,  à  part  de  gros  coccus  prenant  le  Gram. 
j  —  Le  pus  de  l'nlcËre  ensemencé  en  stries  anr  l'agar  donne, 
;t-quatre  heures  de  séjour  à  l'étuve  A  37',  un  enduit  jaunA- 
l  de  la  strie  et  plusieurs  grosses  colonies  blanchâtres.  L'enduil 
ir  gélatine  et  pomine  de  terre  donne  une  culture  pure  du  pneu- 
de  Friedlïnder,  virulent  pour  le  cobaye.  Les  colonies  hianchâ- 
ulent  des  stapliylocoqnes  blancs  qui  injectés  sons  la  peau  d'un 
lye  sont  restés  sans  eCTet.  Lt  sécrétion  conjonctivale,  â  part  le 
le,  ne  contenait  point  d'autres  germes. 

ort  de  la  lecture  de  nos  obsenatioos  que,  cliDiquement, 
sei-pigiaeiix  a  évolué  tantôt  lentement,  eu  16  jours 
re  première  observation,  tantôt  rapidement,  eu  2  jours 
Te  troisième  observation  a?ec  le  tableau  classique  de 
iGtion  :  ulcération  de  la  cornée  à  bord  progressif,  iri- 
chies  postérieures,  hypopyon,  vives  douleurs,  céphalée, 
,  iosomnie. 

nt  de  vue  étiolo^ique,  nous  avons  constaté  une  petite 
e  entre  Vulcus  xerpens  dû  au  pneumobacille  de  Fried- 
;  celui  dû  au  pneumocoque.  Tandis  que  pour  ce  dernier 
on  de  continuité  de  la  cornée  est  une  condtiou  sine 
elle  ne  paraît  pas  être  nécessaire  pour  l'ulcère  serpi- 
l'origine  pueumobacillaire;  sur  les  trois  cas  que  nous 
pportés,  un  seul  avait  été  précédé  d'un  traumatisme, 
deux  autres  cas  les  malades  ont  énergiquemeot  nié 
:îon  traumatique  et  nous  même  nous  n'avons  pas  coiis- 
loindre  trace  de  traumatisme, 
serait-il  dû  à  la  virulence  plus  grande  du  pneumoba- 
action  plus  énergique  de  ses  toxines  sur  la  cornée  ou  à 
e  cause  quelconque,  nous  ue  saurions  le  dire  ;  nous  de- 
endant  ajouter  que  d'après  les  expériences  de  Perles, 
lobacilie  de  Friedlânder  serait  plus  pernicieux  pour 
le  pneumocoque. 

l'avons  constaté  chez  nos  malades  ni  affection  des  voies 
es  ni  ozène. 

)etit  nombre  de  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer, 
pouvons  pour  le  moment  formuler  une  opinion  sur  le 
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pronostic  d'un  ulcère  serpigineux  àpneumobacilles.  Sur  les  trois 
cas  cités  plus  haut,  un  seul  a  abouti  à  une  atrophie  du  globe 
oculaire  ;  nous  attribuons  cette  issue  fatale  au  grand  âge  de 
notre  malade,  à  sa  débilité  et  à  Tabsence  de  toute  résistance  de 
Torganisme.  Dans  les  deux  autres  cas,  dans  lesquels  le  pneumo- 
bacille  était  aussi  virulent  que  dans  le  premier,  Tissue  a  été 
favorable  ;  les  malades  s'en  sont  tirés  avec  de  petits  leucomes, 
sans  synéchie-  et  avec  une  vision  passable. 

Pour  ne  pas  allonger  inutilement  ce  mémoire,  nous  ne  cite- 
rons pas  ici  les  cinq  observations  A^ulms  serpens  dues  au  strep- 
tocoque pyogène  pur  dont  le  diagnostic  bactériologique  a  été 
rigoureusement  établi  avec  des  cultures  et  des  inoculations  aux 
animaux.  Disons  seulement  que  ViUcus  serpens  à  streptocoque 
ne  diffère  en  rien,  au  point  de  vue  clinique,  de  celui  à  pneumo- 
coque, que  dans  trois  cas  il  coïncidait  avec  une  dacryocystite 
également  due  au  streptocoque  pyogène  et  avait  été  précédé 
d'un  léger  traumatisme  ;  dans  les  autres  cas  il  n'y  avait  eu  ni 
traumatisme  apparent  ni  dacryocystite.  Les  cinq  cas  ont  tous 
guéri  en  laissant  des  leucomes  adhérents. 


III.  —  Lei  conjonctivites  à  pneumobacille  de  FriedUinder . 


En  intitulant  ce  chapitre  «  les  conjonctivites  à  pneumobacille 
de  Friedlftnder  »,  nous  n'entendons  pas  décrire  une  entité  mor- 
bide inconnue,  qui  aurait  ses  caractères  propres,  une  sympto- 
matologie  et  une  évolution  clinique  constantes,  nous  voulons 
simplement  indiquer  dans  quelles  formes  cliniques  de  conjonc- 
tivite nous  avons  rencontré  le  pneumobacille  de  Friediâuder 
comme  seul  agent  microbien  pathogène. 

Le  nombre  de  cas  de  conjonctivite  à  pneumobacille  que  j'ai 
eu  à  observer  est  très  restreint.  Sur  environ  450  conjonctivites 
que  j'ai  examinées  au  cours  de  mes  recherches  bactériologiques, 
j'ai  enregistré  23  cas,  soit  5  Vo  environ.  Ces  23  cas  se  présen- 
taient au  point  de  vue  clinique  sous  des  formes  différentes  : 

Conjonctivite  des  nouveau-nés^  4  cas.  —  Dans  ces  quatre  cas 
il  existait  des  conjonctivites  assez  intenses  avec  fausses  mem- 
branes superficielles  au  début  de  la  maladie  et  interstitielles 
trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  forte  sécrétion  muco-purulente 
et  gonflement  des  paupières.  Dans  deux  cas,  les  deux  yeux 
étaient  pris  simultanément,  dans  les  deux  autres  ils  l'ont  été 
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successivement  à  deux  ou  quatre  jours  de  distance.  Dans  aucun 
des  quatre  cas,  il  ne  survint  de  complication  du  côté  de  la 
cornée,  ni  des  voies  lacrymales.  Bonne  issue.  Durée  de  la  ma- 
ladie :  de  six  à  dix-huit  jours.  Dans  un  cas,  rechute  vingt  jours 
après  la  guérison,  d'un  seul  côté.  Dans  la  sécrétion  conjoncti- 
vale,  à  part  le  pneumobacille  de  Friedlânder,  aucun  microor- 
ganisme pathogène. 

ConjotuUivite  caiarrhale  aigm  rappelant  la  œnjonctivite  aiguë 
qu'on  attribue  aduelUment  au  bacille  de  Wecks,  5  cas.  —  Il 
s'agissait  dans  trois  cas  d'une  conjonctivite  aiguë  qui  s'est 
déclarée  subitement  et  d'emblée  aux  deux  yeux  chez  des  per- 
sonnes adultes  et  cultivateurs  de  leur  profession,  venant  de 
localités  différentes  ;  les  symptômes  objectifs  étaient  très  inten- 
ses :  forte  injection  rouge  sombre  de  la  conjonctive  bulbaire 
rappelant  celle  qu'on  observe  souvent  dans  l'iritis  aiguë,  la 
conjonctive  palpébrale  était  également  injectée  et  veloutée, 
sécrétion  muco-purulente  peu  abondante,  agglutination  des 
paupières  le  matin  ;  ces  symptômes  objectifs  étaient  accompa- 
gnés de  phénomènes  subjectifs  :  forte  cuisson,  photobieet,  chez 
Tun  de  ces  trois  malades,  douleurs  assez  vives.  Aucune  com- 
plication du  côté  de  la  cornée  ni  du  côté  de  l'iris.  Pas  de 
tuméfaction  des  ganglions  préauriculaires.  Les  trois  cas  ont 
tous  guéri  avec  badigeonnage  delà  conjonctive  au  nitrate  d'ar- 
gent à  2  %.  Leur  durée  a  été  de  douze  jours  au  maximum. 

Les  deux  autres  malades  présentaient  la  même  symptomato- 
logie  objective  et  subjective,  mais  moins  intense;  les  deux  yeux 
ont  été  pris  successivement. 

Aucun  des  cinq  malades  n'a  jamais  souftert  des  yeux  avant 
la  maladie  actuelle.  La  sécrétion  examinée  à  plusieui-s  reprises 
au  microscope  montrait  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
pneumobacilles  de  Friedlânder  encapsulés  ;  ce  nombre  dimi- 
nuait avec  le  traitement  pour  disparaître  complètement  après 
la  guérison. 

Conjonctivite  aiguë  avec  des  hémorragies  conjondivales^2  cas. 
—  Le  premier  cas  est  celui  d'un  homme  de  33  ans,  cafetier,  qui 
s'est  présenté,  le  3  février  1901,  à  la  consultation  delà  clinique 
ophtalmique  Rotschild,  en  me  disant  que  dans  la  nuit  il  avait 
été  réveillé  par  une  forte  douleur  aux  deux  yeux  ;  le  matin,  les 
paupières  étaient  légèrement  collées.  Quand  nous  l'avons  exa- 
miné, ses  paupières  étaient  légèrement  gonflées,  les  bords  libres 
étaient  un  peu  œdématiés,  la  conjonctive  bulbaire  était  rouge 
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foncée  avec  des  vaisseaux  dilatés,  pai'semée  de  nombreuses  pla- 
ques hémorragiques  et  était  un  peu  chémotique  eu  bas  ;  la 
conjonctive  palpébrale  était  également  injectée,  boursouflée  et 
présentait  par  places  des  plaques  hémorragiques  ;  peu  de  sécré- 
tion muco-purulente  ;  la  cornée  était  un  peu  terne  et  l'iris  réa- 
gissait faiblement  à  la  lumière  ;  à  ces  symptômes  objectifs  il 
faut  ajouter  une  photophobie  assez  intense  et  de  vives  douleurs 
s'exaspérant  vers  le  soir  ;  les  paupières  étaient  collées  môme 
dans  la  journée.  Malgré  ce  début  brusque  et  la  symptomato- 
logie  tapageuse  de  l'affection,  le  traitement  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent à  2  «/o  en  badigeonnage  et  l'antipyrine  à  l'intérieur  a  eu 
vite  raison  de  cette  conjonctivite  d'apparence  si  grave.  Le 
malade  était  complètement  guéri  au  bout  de  dix  jours. 

Le  second  cas  présentait  le  même  tableau  clinique,  mais  les 
symptômes  subjectifs  étaient  moins  prononcés,  la  douleur  sur- 
tout était  moins  vive  ;  la  guérison  a  été  obtenue  dans  ce  cas  plus 
rapidement,  au  bout  de  six  jours. 

Dans  les  deux  cas,  la  sécrétion  examinée  au  microscope  con- 
tenait un  grand  nombre  de  pneumobacilles  de  Friedlftnder,  des 
coccus  prenant  le  Qram  et  quelques  xéro-bacilles.  Le  coccus  a 
donné  en  culture  un  staphylocoque  blanc  non  virulent. 

Conjonctivite  subaigitë,  12  cas.  —  Dans  trois  cas,  cette  forme 
de  conjonctivite  était  accompagnée  de  blépharite  ciliaire  ulcé- 
reuse que  nous  attribuons  au  pneumobacille  de  Friedlânder, 
bien  que  nous  ayons  constaté  dans  les  ulcérations,  outre  la  pré- 
sence de  ce  microorganisme,  celle  du  staphylocoque  blanc  qui, 
d'après  Cuénod,  se  trouverait  sur  le  bord  ciliaire  normal. 

Dans  trois  cas,  nous  avons  constaté  une  hypertrophie  folli- 
culaire. Cette  hypertrophie  a-t-elle  été  provoquée  par  le  pneu- 
mobacille de  Friedlânder  ou  existait-elle  déjà  avant  l'infection 
comme  suite  d'un  ancien  catarrhe  conjonctival  ?  Nous  ne  sau- 
rions le  dire.  Chez  les  trois  malades,  nous  avons  constaté  cette 
hypertrophie  folliculaire  à  leur  arrivée  àvla  consultation  ;  la  con- 
jonctivite remontait  chez  l'un  d'eux  à  six  semaines,  chez  un 
autre  à  trois  semaines  et  chez  le  troisième  à  douze  jours. 

Enfin  sur  ces  douze  malades,  six  présentaient  tous  les  carac- 
tères cliniques  de  la  conjonctivite  subaiguë  décrite  par  Morax, 
Axenfeld  et  étudiée  depuis  par  Peters,  Bach  et  Neumann  :  hy- 
perhémie  de  la  conjonctive  bulbaire,  légère  sécrétion  muco- 
purulente,  érythème  de  la  peau  des  paupières  (dans  deux  cas, 
nous  avons  constaté  une  macération  de  celle-ci  sur  une  étendue 

RKVUE  MÉDIOALE.  —  VIKGT-DKUXIKME  ANNÉE.  —  N»  2  9 


130 
Bz  grande),  agglutination  des  paupières  au  réveil.  Comme 
iptômes  subjectifs,  nos  malades  ont  éprauvé  des  picotements, 
I  légère  cuisson  et  une  forte  démangeaison.  Dans  quatre  cas 
deux  yeux  étaient  pris  simultanément  et  dans  deux  cas  suc- 
jivement.  La  durée  a  été  depuis  le  commencement  du  trai- 
lent  de  cinq  à  douze  jours  ;  ce  sont  les  conjonctivites  avec 
lertrophie  des  follicules  qui  ont  été  les  plus  longues  à  guérir. 
;  six  cas  ont  tous  guéri  avec  un  traitement  au  nitrate  d'ar- 
it  à  2  "/.. 

)ans  aucune  de  ces  23  coDJonctivites  je  n'ai  constaté  de  cora- 
Atioas  du  côté  de  la  cornée  ou  du  côté  de  l'iris, 
^oilà  donc  des  conjonctivites  qui,  d'après  leur  tableau  cli- 
ue,  auraient  été  attribuées  tantôt  au  gonocoque,  tantôt  au 
ille  de  Weeks,  tantôt  au  diplobacille  de  Morax,  tantôt  enfin 
pneumocoque  et  qui,  en  réalité,  avaient  pour  cause  !e  pneu- 
bacille,  comme  l'a  montré  l'examen  bactériologique  complet 
amen  microscopique,  culture  et  inoculation  aux  animaux)de 
,cun  de  ces  cas.  Aussi  croyons-nous  que  le  diagnostic  étioio- 
ue  des  conjonctivites,  d'après  le  tableau  clinique,  est  à 
jure  actuelle  encore  impossible. 

LJoutons  encore  qu'aucun  de  nos  malades  n'était  atteint 
zène,  ni  de  dacryocystite  ;  je  tiens  à  insister  sur  ce  fait,  parce 
i,  d'après  Terson  et  Gabrielidès,  les  conjonctivites  saines  des 
neux  contiendraient  très  souvent  le  bacille  encapsulé  de 
wenberg  que  quelques  auteurs  veulent  identifier  avec  le 
tumobacille  de  Friedlftuder.  Du  reste,  d'après  nos  recher- 
s,  la  conjonctivite  des  ozéneux  ne  serait  pas  toujours  due 
bacille  de  Lœwenberg.  Sur  six  cas  de  conjonctivite  des  ozé- 
IX  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner,  nous  avons 
uvé  deux  fois  le  staphylocoque  doré  associé  au  diplo- 
:ille  de  Morax  et  quatre  fois  le  pneumocoque  ;  dans  un  de 
quatre  cas,  l'examen  bactériologique  a  été  fait  simultané- 
at  par  un  de  mes  confrères  et  par  moi,  indépendamment 
1  de  l'autre,  et  tous  deux  nous  sommes  arrivés  à  constater 
)résence  du  pneumocoque.  Dans  aucune  de  ces  six  conjoDC- 
tes  nous  n'avons  constaté  le  bacille  de  Lœwenberg,  bien  que 
six  malades  fussent  des  ozéneux  avérés. 

IV.  —  Dacryocystites  à  pneumobadlles  de  Friedlander, 

jOS  auteurs  qui  ont  étudié  la  bactériologie  des  dacryocystites 
t  d'accord  pour  admettre  que  cette  affection  a  souvent  pour 
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Cfiuse  le  staphylocoque  doré,  le  streptocoque,  le  pneumocoque 
et  quelquefois  deux  de  ces  trois  microorganismes  se  trouvent 
associés.  Ainsi  Terson  et  Cuénod,  sur  dix  cas  de  dacryocystites 
examinés,  ont  obtenu  huit  fois  des  cultures  de  pneumocoque  ; 
cinq  fois  ce  microbe  existait  seul,  dans  trois  cas  il  était  associé 
soit  au  staphylocoque  doré,  soit  au  streptocoque;  outre  ces  trois 
microorganismes  pathogènes  on  a  souvent  trouvé  d'autres  bac- 
téries dont  la  nature  pathogène  n'est  pas  encore  prouvée,  mais 
aucun  des  auteurs  n'a  encore  constaté  la  présence  du  pneumo- 
bacille  de  Friedlânder  dans  cette  affection,  si  l'on  ne  compte 
pas  les  deux  cas  de  dacryocystite  ozéneuse,  publiés  par  Cuénod; 
dans  ces  cas,  cet  auteur  a  constaté  la  présence  d'un  diploba- 
cille  décrit  par  Lœwenberg  comme  agent  spécifique  de  l'ozène^ 
diplobacille  que  quelques  auteurs,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut»  voudraient  identifier  avec  le  pneumobacille  de  Fried- 
lânder. 

Sur  40  cas  de  dacryocystite  appartenant  à  toutes  les  formes  cli- 
niques, nous  avons  constaté  8  fois  le  pneumocoque  en  culture  pure; 
4  fois  il  était  associé  au  staphylocoque  doré  et  6  fois  au  strepto- 
coque ;  10  fois  nous  avons  obtenu  ce  dernier  microorganisme 
en  culture  pure,  4  fois  associé  au  colibacille  ;  4  fois  nous  avons 
x)btenu  une  culture  mixte  de  staphylocoques  dorés  et  blancs  et 
4  fois  seulement,  sur  les  40  cas,  le  pneumobacille  de  Fried- 
lânder. 

Les  quatre  cas  de  dacryocystite  due  au  pneumobacille  de 
Friedlânder,  ont  revêtu,  au  point  de  vue  clinique,  des  formes 
différentes;  dans  l'un  d'eux,  la  maladie  s'est  présentée  sous  la 
forme  d'une  tumeur  lacrymale,  dans  deux  autres  sous  la  forme 
d'une  dacryocystite  purulente  ;  le  quatrième  cas  se  rapportait 
à  une  dacryocystite  congénitale  également  purulente  observée 
chez  une  enfant  de  trois  mois.  Voici  le  premier  de  ces  cas  : 

Obs.  IV.  —G.,  âgé  (Je 54  ans,  s'est  présenté,  le  21  octobre  1901,  à  la 
clinique  Rothschild.  Il  n'a  eu  aucune  affection  oculaire.  La  tumeur  lacry- 
male de  l'œil  droit  dont  il  est  atteint  actuellement,  date,  d'après  son 
dire,  de  quatre  mois  ;  elle  est  légèrement  fluctuante,  n'est  pas  enflammée, 
la  peau  à  son  niveau  est  normale  ;  en  pressant  sur  la  tumeur  on  ne  par- 
vient pas  à  la  vider  par  le  point  lacrymal  ;  cette  pression  provoque  une 
légère  douleur.  Le  nez  est  bien  conformé,  pas  d'ozène.  La  sécrétion 
nasale  contenait  un  streptocoque  non  virulent  et  pas  de  pneumobacille 
4e  Friedlânder. 

Nous  proposons  au  malade  une  opération  qui  est  acceptée  par  lui. 
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i\  octobre  1901,  nous  faisons  une  large  et  profonde  incision  de  la 
ur  ;  elle  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pas  jaunâtre,  mélani-'^ 
Dg  el  d'une  féUdilé  re|)0ussanle.  Après  avoir  vidé  et  lavé  à  IVaii 
|uée  à  4  °/o  le  sac  lacrymal,  nous  y  plaçons  une  miche  de  gaze  ioJo- 
ée  et  un  pansement  hamide. 

lendemain,  le  pus  se  produit  encore  en  asi^ez  grande  quantité  et  cM 
re  assez  felide  :  on  vide  de  nonveau  le  sac  et  on  fait  le  même  panse- 
que  le  jour  précédent.  Nous  continuons  celle  opération  jusqu'oui 
:tobre  1901  ;  le  malade  nous  quitte  alors  guéri. 
ram«n  bactériologique.  —  L'examen  du  pus  sur  lamelles  c«lorées 
e  Gram  montre  un  grand  nombre  de  diplobacilles  de  dimensions 
■ses,  colorés  en  ro.*p,  avec  une  capsule  très  nette  non  colorée  et  un 
nombre  de  cocc us  bieus.  On  rencontre  quelques-uns  de  ces  di plo- 
ies dans  le  protoplasme  des  leucocytes. 

ilturtt.  —  Le  pus  recueilli  avec  une  anse  de  platine  est  ensemem-e 
trie  suragar  et  sur  sérum  :  les  tubes  sont  mis  à  l'élu ve  à  37'. 
lendemain,  c'esl'à-dire  24  tieures  après,  on  constate  sur  les  deux 
),  le  long  de  la  strie,  un  enduit  blanc-jannatre,  et  k  cMé  de  cot 
it  de  petites  colonies  rondes,  blancbAIres.  La  culture  est  formée  par 
liplobacilles  ne  prenant  pas  le  Gram  et  présentant  une  capsule  peu 
.  Les  colonies  rondes,  blauctiâlrcs  présenlaient  le  stapbylocoque 
caractéristique.  La  cullure  le  long  de  la  strie,  ensemencée  sur  ag.ir, 
ine,  bouillon,  lait  et  pomme  de  terre,  nous  a  donné  une  culture 
présentant  tous  les  caractères  morphologiques  el  biologiques  dn 
mobacille  de  Friedlinder.  Ces  cultures  exilaient  une  odeur  il^sa- 
)le,  surtout  celle  suragar. 

>us  étions  donc  en  présence  de  deux  microorgauismes  dont  chacun 
isolément  aurait  pu  être  ta  cause  de  la  tumeur  lacrymale  de  noire 
de.  Pour  résoudre  lequel  de  ces  deux  microorganismes  était  la  vraie 
'.  de  celte  alTeclion  oculaire,  nous  avons  procédé  à  l'expérimentation. 
cpéi'immtafion.—  iN'ous  avons  d'abord  voulu  savoir  si  le  slaptiylocoqne 
:  que  nous  avons  constaté,  étailun  simple  .laprophyte  que  l'on  rencontre 
le  sac  lacrymal  normal,  on  s'il  était  pathogène.  Dans  ce  but,  nous  en 
9  injecté  sons  la  peau  d'un  cobaye  une  seringue  de  Pravaz  de  culture 
le  bouillon;  cette  injection  n'a  provoqué  aucun  mouvement  fébrile. 
icun  alKès  chez  le  cobaye.  11  s'agissait  donc  d'un  simple  saproph}  le 
culture  des  pneumohacilles,  en  revanche,  était  très  vimlente  Inn- 
sur  la  cornée  d'un  lapin  préalablement  grattée  a\ec  une  diguille 
e  à  la  flamme,  elle  provoqua  en  peu  de  temps  (.'16  heures  aprè«)  un 
e  assez  étendu  en  largeur  et  en  profondeur  avec  un  h}pop)on  occu- 
nn  tiers  de  la  chambre  antérieure,  une  iritis  avec  synecbîes  posté- 
es et  une  violente  réaction  de  tout  le  globe  oculaire.  L'ulcère  et 
opyon  progressèrent  rapidement  :  le  troisième  jour  après  l'inorula- 
presqne  toute  la  cornée  était  ulcérée,  la  chambre  antérieure  remplie 
pus  visqueux,  jaune  sale  ;  le  sixième  jour,  la  cornée  se  perfora,  en 
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has  à  3  mm.  du  limbe;  l'iris  fit  hernie;  la  plaie  se  cicatrisa  mal  et  le 
globe  ocalalre  s'atrophia  lentement. 

La  sécrétion  prise  sar  Tuluère  de  la  cornée  et  ensemencée  sur  différents 
milieux  donna  une  culture  pure  de  pneumobacille  de  Friedl&nder.  Une 
seringue  de  Pravaz  de  celte  culture  en  bouillon  injectée  sous  la  peau  d'un 
ci^ljaye  le  tua  en  42  heures.  A  l'autopsie  on  constate  une  broncho-pneu 
uionie  et  une  forte  hyperhémie  des  organes  abdominaux  ;  le  sang  de  ce 
cobaye,  ensemencé  sur  agar  et  gélatine  donna  une  culture  pure  de  pneu- 
liiobacille  de  Friedlânder. 

Les  recherches  bactériologiques  et  expérimentales  faites  sur  les 
trois  autres  cas  de  dacryocystite  suppurée  ayant  donné  les 
mêmes  résultats  que  le  précédent,  nous  croyons  inutile  de  les 
reproduire  ici. 

Disons  seulement  que  le  pneumobacille  obtenu  avec  la  sécré- 
tion de  la  dacryocystite  congjénitale  était  moins  virulent  et  que 
Tenfant  a  guéri  par  la  simple  pression  digitale  sur  le  sac  lacry- 
mal, répétée  pendantquinzejours  et  que  la  guérisonse  maintient 
depuis  une  année. 

Ajoutons  également  que  le  nez  chez  les  trois  maladt^s  était 
bien  conformé  et  qu'aucun  d'eux  n'était  atteint  d'ozène.  La 
sécrétion  nasale  ne  contenait  pas  le  pneumobacille  de  Fried- 
li\nder. 

V.  —  Recherches  expérimentales. 

Les  inoculations  de  pneumobacille  n'ont  pas  été  faites  sur 
l'homme  et  très  rarement  sur  les  animaux. 

Perles,  dans  un  travail  publié  en  1895  dans  les  Archives  df 
Virchoîv,  rapporte  le  résultat  de  ses  expériences  sur  des  lapins  : 
L'inoculation  du  pneumobacille  dans  la  cornée  préalablement 
lésée  provoqua  un  ulcère  typique  avec  bords  infiltrés.  L'exa- 
nieu  anatomique  de  la  cornée  montra  la  présence  du  pneumo- 
bacille dans  les  lamelles  de  cette  membrane.  L'injection  d'une 
culture  de  pneumobacille  dans  la  chambre  antérieure  provoqua 
une  panophtalmie  au  bout  de  seize  heures  ;  dans  le  pus  on 
trouva  un  grand  nombre  de  pneumobacilles.  L'introduction 
il'une  culture  de  pneumobacille  dans  le  corps  vitré  causa  une 
violente  panophtalmie  septique  pouvant  aller  jusqu'à  la  rup- 
ture du  bulbe;  dans  ces  cas  Perles  a  pu  constater  la  présence 
d'un  grand  nombre  de  pneumobacilles  dans  le  pus  du  corps  vitré 
et  même  dans  les  couches  de  la  rétine.  Il  a  trouvé  le  pneumo- 
bacille dans  la  sécrétion  conjonctivale  de  tous  les  yeux  en  expé- 
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rience,  mais  n'a  jamais  pu  provoquer  une  conjonctivite  en 
introduisant  le  pneuraobacille  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
intact. 

Groenouw,  en  inoculant  le  pneumobacille  de  Fridlilnder  dans 
la  cornée  d'un  lapin,  a  pu  provoquer  une  kératite  sans  hypo- 
pyon  ;  dans  une  autre  expérience  il  obtint  une  légère  conjonc- 
tivite et  une  infiltration  de  la  cornée  en  déposant  une  culture 
pure  de  pneumobacille  sur  la  conjonctive  préalablement  lésée- 
De  cette  expérience  il  conclut  que  le  pneuraobacille  peut  plus 
facilement  provoquer  une  kératite  sans  traumatisme  préalable 
qu'une  conjonctivite. 

Dans  nos  expériences  nous  avons  cherché  à  reproduii*e  chez 
les  animaux  toutes  les  affections  oculaires  que  nous  avons  obser- 
vées chez  l'homme. 

Conjonctive.  —  En  introduisant  une  culture  pure  de  pneumo- 
bacille de  Friedlànder  dans  le  cul  de-sac  conjectival  de  lapins^ 
préalablement  frotté  avec  un  tampon  d'ouate  stérilisée,  nous 
avons  pu  provoquer  cinq  fois  sur  cinq  une  conjonctivite  aiguë 
avec  une  sécrétion  purulente  assez  abondante  qui  a  duré  de 
quatre  à  neuf  jours;  dans  un  seul  cas  nous  avons  observé  une 
petite  infiltration  cornéeune  ;  la  sécrétion  conjonctivale  exami- 
née au  miscroscope  contenait  des  pneumobacilles  encapsulés  eu 
assez  grand  nombre.  L'introduction  d'une  culture  pure  dans  le 
cul  de  sac  conjonctival  normal  ne  provoque  pas  toujours  une 
conjonctivite  ;  nous  l'avons  observée  une  fois  sur  six.  La  con- 
jonctivite à  pneumobacille  ne  présente  aucune  particularité  au 
point  de  vue  clinique,  elle  ne  diffère  en  rien  de  la  conjonctivite 
à  pneumocoque,  à  staphylocoque  doré  ou  à  streptocoque. 

Cornée.  —  Un  dépôt  d'une  culture  pure  de  pneumobacille  sur 
l'abrasion  de  l'épithélium  de  la  cornée  suffit  pour  provoquer  un 
ulcère  de  la  cornée  avec  hypopyon  qui  prend  souvent,  et  cela 
dépend  beaucoup  de  la  virulence  de  la  cultui-e  inoculée,  la 
forme  de  l'ulcère  serpigineux  avec  tous  ces  caractères  cliniques  ; 
Vulcus  ser péris  provoqué  chez  les  lapins  par  l'inoculation  du 
pneumobacille  peut  aller  quelquefois  jusqu'à  la  perforation  de  la 
cornée  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut  (Voir  obs.  IV,  p.  132). 

Pour  produire  une  kératite  suppurée,  la  solution  de  conti- 
nuité n'est  pas  toujours  nécessaire;  il  suffit  d'affaiblir  la  cornée 
par  un  coup  porté  sui*  elle  avec  un  corps  élastique  à  travers  la 
paupière.  Voici  comment  nous  procédons  : 

Nous  cousins  les  paupières  d'un  lapin,  les  sutures  n'intéres- 
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saut  que  la  peau  des  paupières,  nous  donnons  avec  un  corps 
élastique  un  coup  sur  l'œil,  nous  enlevons  ensuite  la  suture  et 
examinons  à  l'éclairage  latéral  l'état  de  la  cornée  ;  si  elle  est 
intact,  j'entends  macroscopiquement,  ce  qui  est  toujours  le  cas 
quand  le  coup  n'est  pas  très  fort,  nous  y  déposons  quelques 
gouttes  de  culture  pure  du  pneumobacille  en  bouillon  et  nous 
laissons  la  cornée  en  contact  avec  le  bouillon-culture  pendant 
dix  ou  quinze  minutes;  24  ou  36  heures  après  on  voit  apparaî- 
tre une  petite  infiltration  qui  grandit  toujours,  produit  une 
ulcération  de  la  cornée  et  un  hypopyon  ;  si  on  ne  soigne  pas  le 
lapin,  la  cornée  se  nécrose  et  l'œil  s'atrophie  sans  qu'il  se  soit 
produit  une  panophtalmie.  Seule  l'injection  de  la  culture  dans 
la  chambre  antérieure  détermine  une  panophtalmie,  quelquefois 
très  violente. 

Sac  îacrymaL  —  Quant  aux  dacryocystites  suppurées  nous 
avons  pu  les  produire  chez  des  lapins  en  introduisant  dans  le 
sac  laciymal  une  culture  solide  du  pneumobacille  de  Fried- 
Iftnder;  nous  ne  décrirons  pas  ici  la  technique  de  ces  expérien- 
ces, nous  l'avons  indiquée  dans  notre  travail  sur  la  tuberculose 
des  voies  lacrymales  ^ 

Une  fois  la  culture  introduite  dans  le  sac  lacrymal,  elle  peut, 
suivant  le  degré  de  sa  virulence,  produire  tantôt  une  dacryo- 
cystite  suppurée  lente  évoluant  en  huit  à  douze  jours,  tantôt 
une  dacryocystite  .suppurée  suraiguë  avec  perforation  du  sac 
lacrymal  en  24  ou  36  heures  et  formation  d'une  fistule  ;  cette 
dernière  forme  est  accompagné  d'une  élévation  de  la  tempéra- 
ture, et  d'un  malaise  général  de  courte  durée  du  reste;  l'animal 
se  remet  petit  à  petit  et  au  bout  de  huit  à  dix  jours  tout  rentre 
dans  l'ordre.  La  dacryocystite  suppurée  suraiguë  laisse  toujours 
chez  les  lapins  une  sténose  du  canal  naso-lacrymal.  Nous  ne 
sommes  jamais  parvenu  à  produire  une  dacryocystite  ascen- 
dante, même  quand  nous  avons  lésé  la  membrane  de  Schneider. 

Voici  quelques  unes  de  nos  expériences  : 

Exp.  I.  —  Le  28  octobre  1901,  nous  grattons  la  cornée  d'un  lapin 
avec  une  aiguille  à  discision  préalablement  passée  à  la  flamme;  nous  met- 
tons sur  la  partie  lésée  de  la  cornée  nn  peu  de  culture  solide  de  pneu- 
mobacille (sur  gélose)  âgée  de  48  h.  et  itous  massons  ensuite  la  cornée  à 
travers  la  paupière  pendant  quelques  minutes. 

*  GouRFEiN.  Étude  expérimentale  sur  la  tuberculose  des  voies  lacryma- 
les. Bull,  etmém.  de  la  Soc.  française  d'ophtalm . ,  Paris  1899. 


,  la  partie  lésée  de  la  cornée  est  ulcérée,  les  bords  de  l'ulcère 
^renient  iolillrés,  l'iris  est  trouble  el  décoloré,  mais  se  dilate 
vec  l'alropine,  pas  dhypopyon ;  la  conjonctive  bulbaire  est  forte- 
eclée  el  chémolique  dans  sa  partie  inférieure  ;  le  lapin  est  un  peu 
naiige  peu,  T.  39*. 

,  les  paupières  sont  fortement  collées;  en  les  écartant  nous  cons- 
lie  vaste  ulcération  de  la  cornée  ;  denx  tiers  de  la  cliambre  anté- 
int  remplis  d'un  pus  jaune  s4le;  la  réaction  de  tout  le  filobe  ocu- 
intense  ;  l'éUt  général  est  mauvais,  T.  39,5. 
[lovembre,  toute  la  cornée  est  ulcérée,  la  chambre  antérieare  est 
de  pus.  La  .sécrétion  prise  sur  l'ulcère  contient  un  grand  nombre 
mobacilles  encapsulés,  de  globules  de  pus  et  quelques  pneumo- 
englobés  dans  des  leucocytes;  l'état  général  du  lapin  est  très 
;,  T.  39,8. 

la  cornée  est  perforée,  l'iris  purulent  est  engagé  dans  la  plaie  : 
conjonctive  bulbaire  est  chémotique. 
l'œil  est  aplati,  les  sympldmes  généranx  s'amendent. 
',  le  lapin  est  complètement  guéri.  L'œil  est  atrophié. 

II.  —Lapin,  8tH)  gr, 

mai  1901.  introduction  dans  le  sac  lacrymal  gauche  d'une  culture 
e  pneumobacille  (sur  agar.). 

sécrétion  conjonctivale,  écoulement  de  sérosité  par  la  uariiie  gau- 
sécrélion  conjonctivale  et  la  sérosité  nasale  examinées  aumicros- 
intrent  lu  présence  du  pneumobacille  encapsulé. 
I,  la  p<^u  de  la  région  du  sac  lacrymal  est  JégèremenI  infiltrée, 
;  la  pression  provoque  une  douleur  assez  vive  et  laisse  suinter  par 
lacrymal  un  peu  de  pus  contenant  le  pneumobacille;  la  partie 
re  de  la  conjonctive  bulbaire  est  chémotique  ;  la  coniéeesl  intacte. 
I,  perforation    du    sac  lacrymal,  écoulement    d'un  pus  jaune- 

I,  ce  lapin  est  guéri,  mais  le  canal  naso-lacryomal  est  obstrué. 

IIL  -Lapin,  2  kg.  iOOgr. 

!  mai  190(,  frottement  de  la  conjonctive  et  du  cul  de  sac  inférieur 

.tampon  d'ouate  stérilisée;  introduction  d'une  culture  solide  de 

bacille  dans  le  cul  de  sac  et  massage  â  travers  la  paupière, 

i,  sécrétion  non  purulente  encore,  contenant  le  pneumobacille  en- 

et  quelques  coccus  se  colorant  par  la  méthode  de  Gram. 

ï,  |Mupières  collées,   sécrélion  fraucheraent  purulente  et   assez 

i[e  ;  nous  bvons  la  conjonctive  avec  une  solution  d'acide  borî- 

"jo  el  nous  instillons  quelques  gouttes  de  nitrate  d'argent  à  i  '/a. 

oui  de  cinq  jours  de  ce  traitement,  la  conjonctive  est  complètement 


1 


137 

Il  va  sans  dire  que  la  marche  de  la  maladie  provoquée  artiti- 
ciellement  n'a  pas  toujours  été  la  même  dans  nos  nombreuses 
expériences;  nous  avons  eu  souvent  à  constater  des  variations 
qui  dépendaient  tantôt  de  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
des  animaux  en  expérience,  tantôt  et  surtout  de  la  virulence  de 
la  culture.  Cette  virulence  varie  suivant  le  milieux  et  l'âge. 
Dans  nos  recherches  nous  avons  remarqué  que  les  cultures  sur 
gélose  sont  plus  virulentes  que  celles  sur  autres  milieux.  Quant 
à  r&ge,  c'est  au  bout  de  48  h.  que  le  pneumobacille  atteint  le 
maximum  de  virulence  ;  au  delà,  celle-ci  va  en  diminuant.  Dans 
l'organisme  le  pneumobacille  ne  persiste  pas  longtemps  ;  nous 
avons  cependant  constaté  une  fois  sa  présence  sur  la  conjonc- 
tive d'un  lapin  quatre  jours  après  la  guérison  complète  d'un 
ulcère  de  la  cornée. 

Conclusion 

Il  ressort  de  nos  recherches  cliniques  et  expérimentales  que  le 
pneumobacille  de  Friendlânder  peut  causer  diverses  lésions 
oculaires,  tantôt  graves,  tantôt  bénignes,  au  même  titre  que  le 
pneumocoque,  le  streptocoque  pyogène  et  le  staphylocoque  doré  ; 
qu'il  n'imprime  à  ces  lésions  aucun  caractère  pai'ticulier  per- 
mettant de  les  distinguer  au  point  de  vue  clinique  de  celles  cau- 
sées par  les  trois  autres  microorganismes  pathogènes  cités  et 
que  s'il  se  rencontre  moins  fréquemment  dans  les  affections 
oculaires,  c'est  parce  qu'il  est  moins  souvent  hôte  saprophyte 
des  membranes  externes  de  l'œil  que  les  trois  autres. 


Les  dérivés  de  la  morphine  utilisés  en  thérapeutique. 

Etude  pharmacodynamique 

par  le  prof.  A.  Mayor. 

(Suite)' 

Chap.  il  —  Phénomènes  en  rapport  direct  avec  les  modijica- 

lions  du  système  nerveux  centrcd. 

^  1. 

La  première  pensée  qui  se  présente,  une  fois  établie  la  toxicité 
des  substances  dérivées  delà  morphine,  c'est  d'étudier  ceux  de 
leurs  ettets  qui  se  traduisent  par  des  manifestations  en  quel- 

'  Voir  lesQtiméros  de  novembre  et  décembre  1901. 
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que  sorte  prochaines  d'une  modification  dans  le  fonction- 
nement du  système  nerveux  central. 

A  cet  égard,  Ton  peut  dire  avec  Cl.  Bernard*,  Witknwski-, 
von  Schrœder *, etc.,  que  l'action  de  lamorphine  chezl'animal  re- 
connaît deux  stades.  Au  cours  du  premier,  stade  narcotique,  on 
voit  s'aticnuer  graduellement  toutes  les  fonctions  du  cerveau 
supérieur.  Dans  le  second,  stade  convulsiJ\  se  réveille  l'activité 
réflexe,  un  moment  amoindrie,  des  centres  nerveux  inférieurs 
et  cela  au  point  qu'éclate  la  convulsion. 

Ces  deux  stades  s'observent  aussi  bien  chez  la  grenouille  que 
chez  l'animal  à  sang  chaud.  C'est  sur  elle  que  Witkowski  a 
montré  la  morphine  agissant  à  l'égal  du  physiologiste  qui 
supprimerait  successivement  le  cerveau  antérieur,  les  corps 
quadrijumaux,  le  cervelet,  le  bulbe.  Comparaison  qui,  du  reste, 
n'est  jusle  qu'en  gros,  ainsi  que  le  faisait  déjà  remarquer 
Filehne.  La  grenouille  nous  a,  en  somme,  paru  d'intérêt  mé- 
diocre. Une  fois  que  l'on  entre  dans  le  détail  des  effets  de  la 
moi-phine,  on  la  voit  réagir  d'une  façon  trop  différente  de  celle 
de  l'animal  à  sang  chaud.  Sa  convulsion,  par  exemple,  est 
d'ordre  médullaire,  celle  de  l'animal  à  sang  chaud  d'ordre 
])rotubéranciel.  De  plus  on  se  heurte  avec  elle  à  des  difficultés 
d'un  autre  ordre  :  influence  de  la  race  et  surtout  de  la  tem- 
pérature, qui  rendent  non  seulement  les  doses  à  employer,  mais 
les  effets  que  l'on  observe,  extrêmement  variables. 

Cependant  déjà  la  grenouille  nous  montre  loi-sque,  comme 
Ta  fait  von  Schrœder,  on  compare  les  effets  de  la  morphine  à 
ceux  de  la  codéine^  que  la  première  est  beaucoup  plus  forte- 
ment narcotique,  tandis  que  la  seconde,  après  avoir  produit  une 
narcose  moins  prononcée,  donne  lieu  à  une  crise  convulsive  plus 
précoce  et  plus  intense.  La  dionine  se  montre  encore  moins  nai- 
cotique  que  la  codéine  et  plus  convulsivante.  La  péronine  se 
rapproche  passablement  de  la  codéine,  mais,  sauf  en  ce  qui 
touche  la  narcose,  elle  est  plus  énergique  dans  son  action.  Quant 
à  Vh&oïne,  si,  comme  le  fait  Mlle  Lebedeff  *,  on  procède  de  façon 

*  Cl.  BiiRNARD.  Lecjons  mit  les  anesthésiqucs  et  sur  l'asphyxie.  Pa- 
ris  ISlb. 

-  WiTKowsKY.  U'ner  die  Morphiumwirkuug.  Arch.  f.  exp.  Pathol.  w. 
Pharmar..,  1877,  Bd.  Vil,  p.  247. 

^  W.  von  ScHROEUER.  Uutei*îsiichunj.'eu  ub.  d.  pharmacologische Gruppe 
des  Morphins.  Arch.  f.  e.vp.  PyJhol.  ti.  PhartnacoL,  1883,  BdXVlI,  p.  IHi. 

*  M.  Lebedeff.  Ktude  de  l'action  pharmacodynamique  de  l'héroïne. 
Thèse  de  Genève,  IIHM). 
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à  pouvoir  comparer  pas  à  pas  son  action  à  celle  de  la  codéine, 
on  reconnaît  qu'avec  elle  l'atteinte  respiratoire,  l'incoordina- 
tion motrice,  puis  la  paralysie,  sont  beaucoup  plus  précoces  et 
plus  intenses  qu'avec  cette  dernière.  Ce  sont  des  faits  qui  vont 
se  i*eprésenter  lorsque  nous  interrogerons  les  mammifères. 

§  2. 

Un  premier  fait  chez  ceux-ci  nous  frappe,  c'est  que  le  stade 
pendant  lequel  le  cerveau  est  la  région  nerveuse  impressionnée 
au  maximum,  n'est  point  caractérisé  par  le  même  ordre  de 
symptômes,  quelle  que  soit  l'espèce  considérée.  Il  est,  en  effet, 
comme  le  fait  remarquer  Guinard,  des  animaux  que  la  mor- 
phine endort  ;  il  en  est  d'autres  qu'elle  excite.  Ce  dernier  phé- 
nomène, Guinard  le  rappelle  lui-même,  avait  déjà  été  constaté 
incidemment  chez  certaines  espèces  animales.  Cl.  Bernard,  par 
exemple,  avait  noté  comment  le  pigeon  remplace  le  sommeil  de 
la  morphine  par  un  état  d'agitation,  d'ivresse  avec  titubation. 
Certains  vétérinaires  avaient,  de  leur  côté,  signalé  ces  mêmes 
effets  excitants  chez  le  bœuf  et  chez  le  cheval.  Mais  Guinard  a 
pu  démontrer  que  le  phénomène  est  plus  constant  qu'on  ne 
l'avait  dit  et  qu'il  appartient  à  d'autres  animaux,  entre  autres 
au  chat  sur  lequel  nous  avons  la  possibilité  d'expérimenter  ; 
qu'enfin  certains  mammifères,  tels  que  la  chèvre,  semblent 
réfractaires  aux  effets  cérébraux  de  la  morphine.  Les  caprins, 
en  effet,  ne  montrent,  sous  l'influence  de  cet  alcaloïde,  ni  nar- 
cose ni  la  moindre  modification  apparente  de  l'intellect.  Chez 
eux,  l'intoxication  paraît  débuter  avec  les  phénomènes  qui, 
chez  les  autres  animaux,  annoncent  le  deuxième  stade  :  la 
raideur  des  membres,  un  peu  de  tendance  au  mouvement  auto- 
matique. 

Cet  état  d'excitation  qui  caractérise  l'action  cérébrale  de  la 
morphine  chez  le  chat  a,  pour  le  médecin,  un  intérêt  réel;  nous 
allons  le  comprendre. 

Tout  d'abord  il  nous  faut  rappeler  que,  même  chez  les  ani- 
maux que  la  morphine  endort,  il  n'est  point  totalement 
étranger  à  l'action  de  cet  alcaloïde.  Avec  de  très  petites  doses 
on  voit  survenir  parfois  chez  le  lapin,  mais  d'une  façon  plus 
nette  chez  le  chien,  un  certain  degré  d'agitation,  d'excitation, 
état  passager  il  est  vrai,  mais  suffisant  pour  nous  rappeler  qu'il 
est  certaines  races  humaines  que  la  morphine  fait  avant  tout 
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r;  chez  l'Européen,  lui-môme,  après  l' administration  de 
très  faibles,  ou  pourcertains  sujets  prédisposés,  ou  voit  la 
liue  traduire  ses  effets  par  une  sensatiou  de  bien-être,  de 
é  au  travailphysique  ou  intellectuel  émiuemmentagréable. 
te,  il  est  vrai,  et  très  promptement  en  général,  le  sommeil 
nt.  Mais  ces  premières  manifestations,  ce  sont  elles  qui, 
lées,  se  traduisent  par  ce  sentiment  d'euphorie  particulier 
Dorphine,  sentiment  bien  connu  et  que  Morel-Lavallée ' 
ait  encore  récemment  d'une  façon  si  exacte, 
urellemeiit  l'accoutumance  à  l'actiou  du  poison  fait  que, 
îère  tout  à  l'heure,  exigeant  pour  se  produire  l'emploi 
ses  minimes,  l'excitation  deviendra  bientôt  le  phéno- 
domiiianl.  Puis  il  faudra  pour  ia  rappeler  des  doses  gra- 
iment  croissantes  :  la  morpbinomanie  est  contractée.  Or 
emande  le  morphinomane  à  son  poison  coutumierï  C'est, 
/rai,  lasensation  de  bien-êti-e  qu'il  éprouvait  tout  d'abord, 
dans  la  suite,  c'est  encore  la  suppression  du  malaise  et 
dépression  qui  succèdent  à  l'emploi  de  tout  excitant  et 
eut  aggraver  ici  l'affaissement  cardiaque,  le  collapsusme- 
t,  capable  de  se  réaliser  chez  l'empoisonné  de  longue 
[Ue  l'on  soumet  à  la  cure  de  sevrage, 
ijection  que  se  fait  le  morphinomane,  la  dose  parfois 
le  qu'il  s'introduit,  devenue  pour  lui  petite  dose  grâce  à 
utumance,  va  relever  ce  cœur  défaillant  par  une  action 
able  k  celle  que,  chez  l'animal  sain,  nous  montre  l'enré- 
ment  des  effets  cardiovasculairesdela  mor|ihine.  Celle-ci, 
et,  au  début  de  son  action,  augmente  l'énergie  du  pouls 
roit  la  pression  vasculaire.  OrGuinard  nous  enseigne  que 
r/.  certains  animaux,  les  phénomènes  d'excitation  consti- 
toute  l'action  cérébrale  de  la  morphine,  chez  eux  aussi 
tation  de  l'appareil  vasculaire  persiste  tant  que  dure  celle 
rveau. 

3sdeuxordres  de  phénomène, excitation  cérébraleet  excita- 
iTappareilcireuIatoire,  étaient  absolument  contemporains, 
èlesdansteurdévelnppemeut, égaux  dansleurintensité  re- 
, il  est  bien  évident  que  l'Intérêt  deleur  étude  au  point  de 
e  la  cure  de  la  morphinomanie  serait  restreint.  Mais  nous 
■erons,  eu  nous  occupant  plus  spécialement  des  effets  cir- 
lire.'î  des  éthei-s  de  la  morphine,  que,  pour  se  réaliser  en 
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gros,  ce  parallélisme  n'est  point  absolu.  Dès  lors  nous  pouvons 
concevoir  qiCaux  modifications  chimiques  imposées  à  la  cons- 
titution de  la  morphine  par  l'introduction  de  restes  d'acides  ou 
ialcoolsy  il  puisse  correspondre  dans  les  propriétés  pliarmaco- 
dynamiques  de  cet  alcaloïde,  des  modifications  qui  nous  mettraient 
en  possession  de  substances  peu  excitantes  au  point  de  vue  des 
Jonctions  psychiques,  incapables  par  conséquent  de  provoquer 
une  véritable  euphorie,  et  capables  néanmoins  de  relever  le  tonus 
du  cœur  et  des  vaisseaux  dans  des  proportions  telles  que  le 
danger  vrai  de  la  cure  de  sevrage  du  morphinomane  s'en  trouve 
aboli. 

Voici  donc  ce  qui  rend  intéressante  l'étude  de  la  puissance 
excitante  que  les  divers  dérivés  de  la  morphine  sont  capables 
de  développer  dans  le  cours  de  la  période  cérébrale  de  leur  ac- 
tion. Cette  excitation  on  peut,  en  utilisant  de  faibles  doses, 
l'observer,  cela  va  sans  dire,  chez  l'animal  que  la  morphine  en- 
dort. Mais  on  conçoit  qu'il  soit  plus  aisé  pour  en  déterminer 
l'importance  relative,  de  s'adresser  aux  espèces  que  la  morphine 
excite;  ou  bien,  tout  en  utilisant  ceux  des  animaux  de  labora- 
toire qui  sont  faciles  à  manier,  de  faire  varier  la  porte  d'entrée 
du  médicament,  ce  qui  permet,  comme  nous  le  verrons  dans  la 
suite,  de  modifier-  totalement  leur  mode  de  réagir  vis-à-vis  de 
la  morphine,  et  de  les  transformer  en  animaux  excités  par  cette 
substance. 

§  3.  —  Ze  chien. 

Les  effets  de  la  morphine  chez  le  chien  ont  été  décrits  bien 
souvent  déjà  ;  la  magistrale  étude  qu'en  fit  Cl.  Bernard  est 
restée  classique.  Néanmoins,  comme  nous  allons  être  obligé 
(le  comparer  ces  effets  point  par  point  à  ceux  des  éthers  que  nous 
examinons,  il  est  nécessaire  que  nous  en  donnions  ici  un  aperçu 
rapide.  Nous  en  empruntons  les  éléments  principaux  à  la  des- 
cription de  Guinard^  justement  parce  que  nous  aurons  à  rappe- 
ler tout  à  l'heure  ses  travaux  et  ceux  de  ses  élèves,  Saint-Mar- 
tin *  et  Soulier  ',  sur  l'héroïne  d'une  part  et  la  dionine  d'autre 
part. 

^  L.  GuiGNAKD.  Loc.  cit. 

'  Marcel  Soulier.  Contrib.  à  Tétude  du  chlorhrydrate  d'éthylraorphine. 
Thèse  de  Lyon,  1900. 

•  T.  de  Saint-Martin.  Etude  exp.  de  phârmacodyaamie  sur  l'éther  dia- 
cétique  de  la  morphine  (héroïne).  Thèse  de  Lyon,  1900. 
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Les  premiers  symptômes  auxquels  donne  lieu  l'injection  de 
morphine  chez  le  chien  «  sont  des  mâchonnements  :  l'animal 
se  lèche,et  bientôt  apparaît  une  hypersécrétion  salivairequi  est 
plus  ou  moins  accusée  suivant  les  sujets,  mais  qui  fait  rarement 
défaut  (p.  22)  ». 

A  ces  premiers  phénomènes  se  joignent  le  vomissement  qui 
n'est  point  constant,  et  souvent  des  efforts  réitérés  de  déféca- 
tion suivis  en  général  de  succès,  puis  l'animal  semble  inquiet 
et  s'agite,  parfois  se  plaint. 

«  Le  premier  signe  de  dépression  nerveuse  se  montre  ordi- 
nairement dans  le  train  postérieur  qui  s'affaiblit  au  point  que 
bientôt  le  chien  ne  peut  plus  rester  debout.  Son  arrière-train 
s'affaisse,  les  articulations  des  membres  pelviens  (léchissent  peu 
à  peu  et  malgré  les  eflbils  que  semble  faire  Tanimal,  il  est 
obligé  de  céder  à  cette  action  et  reste  assis  sur  son  derrière 
(p.  23).  » 

A  cette  phase  succède  le  sommeil.  Le  chien  cherche  d'abord 
à  y  résister  ;  il  y  succombe  enfin  plus  ou  moins  rapidement  sui- 
vant la  dose  d'alcaloïde  qu'il  a  reçue,  et  surtout  selon  qu'on  le 
maintient  ou  non  à  l'abri  des  causes  d'excitation,  car  ce  qui 
caractérise  ce  sommeil  de  la  morphine,  c'est  la  sensibilité  per- 
sistante au  bruit,  au  contact.  Une  excitation  forte  réveille 
même  le  sujet  ;  «  l'animal  se  relève  d'un  bond,  tout  effaré  et 
sans  paraître  se  rendre  compte  de  ce  qu'il  fait,  il  fuit  en  trotti- 
nant, le  train  postérieur  en  contrebas  dans  l'attitude  dite  hyé- 
noïde,  va  s'arrêter  dans  un  autre  endroit  oU  il  s'affaisse,  se 
couche  pour  se  rendormir  de  nouveau  ».  (p.  24.) 

Cette  excitabilité,  cette  sensibilité  persistantes,  peuvent  être 
masquées  par  l'affaissement  produit  par  une  dose  excessive.  Le 
sujet  tombe  alors  dans  un  engourdissement  tel  qu'on  ne  peut 
obtenir  de  lui  le  moindre  mouvement  ;  il  n'en  répond  pas  moins 
aux  fortes  excitations  par  des  plaintes  et,  pendant  toute  la  durée 
du  sommeil  profond,  les  réflexes  persistent.  «  Il  est  incontesta- 
ble, ajoute  Guinard,  que,  par  l'emploi  des  doses  fortes,  on  peut 
produire  chez  le  chien  un  abrutissement  tel  qu'il  s'abandonne- 
rait aune  opération,  à  une  vivisection.  Il  est  possible  que  sou 
cerveau  très  imprégné  ne  perçoive  plus  les  sensations  doulou- 
reuses. Mais,  même  dans  ces^conditions,  ces  sensations  provo- 
quent des  réflexes,  souvent  même  des  plaintes,  sans  mouvements 
de  défense,  il  est  vrai.  »  (p.  28). 

Si  la  dose  a  été  toxique,  sauf  que  l'évolution  des  premiers 


accidents  est  un  peu  plus  rapide,  tout  se  passe  d'abord  à  peu 
pi'ès  de  même  façon.  Mais,  après  un  temps  variable,  survien- 
nent les  phénomènes  convulsifs  qui  caractérisent,  chez  Tanimal. 
la  seconde  phase  de  Faction  de  la  morphine.  Ce  sont  d* abord 
des  secousses  isolées,  séparées  par  des  intervalles  assez  longs, 
puis  de  plus  en  plus  réduits.  Enliu  éclate  une  crise  violente  de 
convulsions  généralisées.  «  La  salive  se  met  de  nouveau  à  cou- 
ler, la  bouche  est  mousseuse,  les  mâchoires  claquent,  les  yeux 
pirouettent  dans  Torbite.  On  a,  en  somme,  tous  les  caractères 
de  la  crise  épileptiforme.  Mais  l'aggravation  de  l'empoisonne- 
ment fait  prédominer  le  tétauisme  et,  dans  les  dernières  phases, 
l'animal  a  des  accès  qui,  en  y  ajoutant  l'hyperexcitabilité  ré- 
flexe, sont  comparables  aux  crises  strychniques  franches.  Il 
meurt  ainsi  soit  dans  un  dernier  spasme,  soit  entre  deux  accès, 
par  arrêt  primitif  de  la  respiration.  » 

Nous  le  voyons,  les  effets  de  la  morphine  peuvent,  chez  le 
chien,  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Phase  primitive  d'eocdtation  psychiqite  très  atténuée  ;  à  peine 
un  peu  d'agitation.  Encore  peut-on  se  demander  si,  comme  le 
dit  Guinard,  il  ne  s'agit  pas  plutôt  d'inquiétude,  de  malaise. 

Phase  de  sommeil  accentuée,  pouvant,  lorsqu'on  force  les 
doses,  être  poilée  jusqu'à  un  assoupissement  assez  profond, 
à  une  immobilité  assez  complète  pour  que,  bien  que  la  sensibi- 
lité réflexe  ne  soit  point  éteinte,  l'animal  se  laisse  opérer 
sans  défense. 

Phase  convidsive  à  début  progressif,  et  arrivant  assez  lente- 
ment à  son  summum  représenté  par  l'accès  strychniforme 
typique. 

Voyons  maintenant  ce  que  produit  Vhérmne.  Guinard  ^  encore 
nous  donne  de  son  action  une  bonne  description,  et  qui  est  en- 
tièrement conforme  à  ce  que  j'ai  pu  observer  moi-même. 

Les  débuts  des  effets  de  l'héroïne  sont  en  tout  semblables  à 
ceux  de  la  morphine  sauf  en  ce  point  qu'on  n'observerait  jamais 
de  vomissement.  Puis,  tandis  que  les  doses  faibles  donnent  un 
sommeil  calme,  dépouiTu  d'agitation  et  d'hyperexcitabilité,  mais 
qui  semble  plutôt  un  assoupissement  qu'un  état  hypnotique  pa- 
reil à  celui  que  produit  la  morphine,  les  doses  plus  fortes  amè- 
nent un  sommeil  agité,  précédé  d'un  état  d'affaiblissement  mus- 

*L.  GuiGNARD.  Recherches  expérimentales  sur  Tether  diacétique  de  la 
morphine,  Jouttial  de  physiologie  et  de  pathologie  générale,  1899,  p.  9G4. 
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•e  qui  doiiuc  à  la  face  un  aspect  d'bébétade,  accentué  par  la 
de  la  mâchoire  iuférieuretparésie  maxillo-labiale).  La 
le  pend  hors  de  la  gueule  largement  ouverte, 
st  ce  faciès  que  note  aussi  Regeobogen  '  et  qu'accompague 
at  de  faiblesse  qui  force  l'animal  k  se  coucher,  puis  lors- 
l'oblige  &  se  relever,  lui  impose  une  attitude  hyéoolde 
irée.  Mais  malgré  cet  état  de  faiblesse,  ou  u'observe  pas 
lourde  torpeur  qui  caractérise  le  sommeil  de  la  morphine  ; 
du  moins  ce  qu'il  m'a  semblé  ainsi  qu'à  Guinard  et  à 
-Martin.  L'animal  sursaute  au  moindre  bruit,  au  moindre 
et,  même  parfois  sans  raison.  On  sent  qu'il  ne  faudrait 
euter  la  dose  que  de  bien  peu  pour  que  surrienneut  les 
)mène8  couvulsifs  qui,  plus  promtement  qu'avec  la  mor- 
,  prendront  les  caractères  du  tétanos, 
«kman  et  Dott  '  avaient,  eux  aussi,  remarqué  que  la  dia- 
inorphine,  semblable  dans  ses  effets  à  racétytmorphine,ne 
î  pas,  à  côté  de  son  action  énei^que  sur  la  respiration, 
at  de  narcose  bien  profond  et  que,  dès  que  l'on  augmente 
se,  on  détermine  l'accès  tétanique.  Aussi  suis-je  un  peu 
lé  de  voir  Regenbogen  reconnalti-e  à  l'héroïne  une  grande 
Eince  narcotique,  tandis  que,  pour  lui,  les  phénomènes 
itation  seraient  médiocres  et  passagers  ;  ISdecimilligram- 
)ar  kilog.  suffiraient,  dit-il,  k  provoquer  une  insensibilité 
lète  avec  suppression  du  réflexe  coniéen. 
iir  ce  que  qui  est  de  l'action  excitante,  si  Regenbogen  veut 
r  de  celle  que  l'on  peut  considérer  comme  s'exerçant  sur 
rveau  proprement  dit  et  qui  se  traduirait  par  l'agitation 
ibut,  je  suis  entièrement  d'accord  avec  lui.  Mais  pour  la 
ise,je  le  répète,  elle  m'a  paru,  comme  &  Guinard,  coustam- 
moins  profonde  que  celle  que  l'on  obtient  avec  la  mor- 
'.,  et  promptement  troublée  par  des  secousses,  des  soubre- 
.  Volontiers,  s'il  me  fallait  résumer  en  les  comparant  à 
I  de  la  morphine,  les  actions  de  l'héroïne  chez  le  chien,  je 
;  : 

ose  primiiive  d'excHaiion  psychique  :  assez  semblable  à 
de  la  morphine. 

ose  de  sommeil  :  l'état  d'assoupissement  ne  dépasse  pas 
>mmeil  sUperticiel  et  lorsqu'on  veut  forcer  les  doses,  ou 

iDBNBoaBN.    L'nlerâiLcbuDgen   iib.   Dioaiii.   F«ronia  u.  Heroïn.    .*lo- 
•fie/,  prahtische  Thierheilkundt,  lUOC.  Bii.  XI,  p.  385. 
.  Stockman  el  D.  B.  Dott.  Loc.  cit.. 
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fait  bientôt  apparaître  les  premiers  signes  de  Texcitatiou  pro- 
tubérantielle. 

Phase  convulsive  :  à  début  progressif,  mais  arrivant  promp- 
teraent  à  réaliser  le  type  tétanique. 

La  codéine  et  la  dionine  offrent  ici  encore  quelques  caractères 
communs,  quoique  leurs  effets  soient  plus  distincts  peut-êti*e 
qu'ils  ne  se  sont  montrés  à  nous  dans  le  chapitre  précédent. 

La  codéine  est  notablement  moins  hypnotique  que  Thé- 
roïne.  Injectée  sous  la  peau  du  chien  à  la  dose  de  0,01  centigr. 
par  kilog,  elle  ne  produit  pas  de  sommeil.  L'animal  présente  la 
défécation  si  fréquente  avec  la  morphine,  la  salivation  caracté- 
ristique. Mais  tout  se  borne  là  ou  à  peu  près.  Peut-être  y  a-t-il 
un  peu  de  fatigue,  car  le  chien  s'assied  volontiers  ou  s'étend, 
mais  sans  que  son  faciès  paraisse  en  rien  modifié.  Il  n'y  a  pas 
d'agitation  dans  la  première  période  de  l'action  du  corps,  mais 
il  n'y  a  pas  non  plus,  avec  cette  dose,  le  moindre  état  narcotique 
consécutif. 

Mais  réitère-t-on  les  injections,  on  peut  obtenir  graduelle- 
ment, comme  le  dit  von  Schroeder,  un  état  de  somnolence  qui 
va  croissant.  Tantôt  l'animal  reste  sur  ses  pattes,  luttant  con- 
tre la  faiblesse  des  membres  postérieurs  qui  le  pousse  à  s'as- 
seoir, tantôt  il  s'étend,  la  tête  relevée.  De  temps  à  autre  ses 
paupières  s'abaissent  comme  s'il  succombait  au  sommeil.  Puis 
la  tête  s'incline  en  avant  pour  se  relever  brusquement  en  même 
temps  que  les  yeux  se  rouvrent.  C'est  bien  souvent  à  cela  que 
se  bornent  les  effets  hypnotiques  de  la  codéine.  Parfois  cepen- 
dant, après  avoir  lutté  quelque  temps,  le  chien  laisse  sa  tête  re- 
poser sur  ses  pattes  antérieures  étendues  et  ses  yeux  demeu- 
rent fermés.  Mais  il  ne  s'écoule  pas  un  temps  bien  long  sans 
qu'il  change  de  position  et  cela  sans  qu'intervienne  la  moindre 
excitation.  Un  bruit  quelque  peu  fort,  un  appel  un  peu  instant, 
l'éveillent  facilement  et  semblent  lui  rendre  presque  toute  sa 
vivacité.  En  outre  on  ne  peut  pousser  la  narcose  plus  loin  ;  l'ad- 
jonction d'une  nouvelle  quantité  de  poison  fait  apparaître  les 
secousses,  isolées  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  rapprochées,  et 
provoque  enfin  la  crise  tétanique  caractéristique. 

Avec  la  dionine  les  cai'actères  de  narcose  sont  encore  plus 
superficiels.  Si,  comme  le  disent  Stokman  et  Dott,  la  dose  uti- 
lisée par  Bochefontaine  était  trop  forte  pour  lui  permettre 
d'observer  la  phase  de  sommeil,  et  si  ce  qui  l'a  frappé  unique- 
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ment  c'est  la  phase  coDvulsive,  il  faut  conveuir  que  cette  phase 
de  sommeil  est  loin  d'être  toujours  aussi  accentuée  qu'elle  a 
paru  l'être  il  Soulier.  Du  reste,  les  sujets  de  ce  dernier  observa- 
teur se  soiit  comportés  d'une  façon  très  variable.  Dans  son 
résumé. il  parle,  pour  ladosede  1  ceutigr.parktlog.,d'un  som- 
meil calme  très  léger,  cédant  au  moindre  bruit  et  succédant  à 
un  état  de  faiblesse  qui  a  forcé  l'animal  à  se  coucher.  Avec 
a  centtg.,  il  note  un  abrutissement  complet  avec  engourdisse- 
ment de  la  sensibilité,  l'animal  retirant  à  peine  la  patte  sur 
laquelle  on  marche. 

Regenbogen,  au  contraire,  constate  cette  fois-ci  des  effets 
qui  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  ceux  que  nous  avons 
eus  sous  les  yeux.  Avec  6  centigrammes,  dit-il,  il  n'y  a  pas 
de  trouble  accentué  de  la  raotilité  ni  de  véritable  sommeil, 
mais  seulement  un  peu  de  somnolence,  d'indifférence  durant 
une  heure.  Ici,  il  est  vrai,  comme  von  Schrœder  Pavait  remar- 
qué pour  la  codéine,  il  y  a  des  diftérences  énormes  dans  la  sen- 
sibilité individuelle  des  animaux.  En  procédant  avec  la  dioniue 
comme  il  conseille  de  le  faire  avec  la  codéiue,  c'est-à-dire  par 
petites  injections  successives,  on  peut  arriver  h  produire  une 
sorte  de  sommeil.  Mais  celui-ci  m'a  toujours  paru  plus  superfi- 
ciel que  celui  de  la  codéine,  plus  promptement  troublé  par  les 
secousses  convulsives  que  l'accès  tétaniformc  remplace,  plus 
rapidement  encore  qu'avec  les  autres  alcaloïdes  que  nous  avons 
passés  en  revue. 

Pui.s,bien  qu'avec  la  diunine  il  yait  un aSaiblissement  muscu- 
laire évident,  se  manifestant  par  l'inrertitudo  dans  la  déambula- 
tion.  il  faut  dire  avec  Soulier  que  si  le  chien  se  tient  tête  basse, 
l'œil  mort,  la  queue  entre  les  jambes  et  que  si  son  train  posté- 
rieur est  affaibli,  "  il  ne  présente  jamais  l'attitude  hyénolde 
typique  que  l'on  rencontre  presque  toujoui-s  chez  les  animaux 
soumis  à  la  morphine  ou  à  l'héroïne  »  '. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  considérer  que;  l'attitude  du  chien 
qui  a  reçu  de  la  morphine  ou  de  i'hérolne  soit  d'un  caractère  es- 
sentiellement durèrent  de  collé  de  l'animal  que  l'on  intoxique 
avec  la  codéine  ou  la  dionine.  Tous  deux  présentent  une  fai- 
blesse qui  prédomine  dans  le  train  postérieur,  et  qui  les 
amène,  après  qu'ils  ont  lutté  parfoi-s  assez  longtemps,  à  s'asseoir 
comme  vaincus  par  l'impression  d'impotence  qu'ils  éprouvent. 

'M.  SouuiER.  Loe.   ât.,p.  a. 
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Mais,  en  outre,  lorsque  ranimai  est  sous  l'influence  de  la  mor- 
phine. Taction  narcotique  est  assez  puissante  pour  qu'un  appel 
ou  qu'une  excitation  ne  produise  jamais  qu'un  demi-réveil  de  la 
force  de  volonté.  L'animal  se  met  en  mouvement  à  la  façon 
d'un  automate,  comme  absent  et  ahuri,  son  train  postérieur 
conservant  la  position  en  contre-bas  qui  donne  à  sa  démarche 
l'apparence  de  celle  de  la  hyène,  tandis  que  le  chien  qui  somnole 
sous  l'influence  de  la  codéine,  se  réveille  entièrement  lorsqu'on 
l'appelle,  accourt  un  peu  moins  vif  seulement  que  d'habitude,  et 
en  pleine  possession  apparente  de  ses  facultés,  et  si  son  train 
postérieur  reste  un  peu  moins  relevé  que  de  coutume,  c'est 
d'une  façon  qui  n'a  rien  de  frappant  ;  il  faut  y  regarder  pour 
s'apercevoir  que  le  bassin  est  sur  un  niveau  plus  bas  qu'il  ne  le 
devrait,  en  sorte  que  la  figuré  de  la  hyène  ne  se  présente  nulle- 
ment à  l'esprit. 

Avec  la  dionine,  le  symptôme  est  plus  atténué  encore.  La 
faiblesse  du  train  postérieur  n'atteint  son  maximum  qu'au  mo- 
ment où  les  secousses  convulsives  ont  débuté  et  où  l'on  est  plus 
frappé  parla  démarche  raide  et  un  peu  maladroite  de  l'animal 
que  par  l'attitude  de  son  arrière-train. 

Ce  qui  démontre  encore  la  faible  importance  de  la  narcose 
produite  par  la  dionine,  c'est  que,  en  procédant  par  injection 
intraveineuse,  on  peut  supprimer  presque  entièrement  la  phase 
de  sommeil  et  aboutir  presque  d'emblée  à  une  convulsion  téta- 
nique suivie  d'autres,  sans  que,  dans  leur  intervalle,  le  chien 
retrouve  le  moindre  sommeil,  mais  non  sans  qu'il  salive 
abondamment,  ni  qu'il  lui  arrive  d'expulser  à  plusieui's  reprises 
des  matières  fécales  liquides  et  souvent  sanglantes.  Ce  tableau 
de  la  convulsion  sans  narcose  préalable  est  plus  commun  encore 
lorsqu'on  expérimente  sur  le  lapin  ;  nous  aurons  donc  l'oc- 
casion d'y  revenir. 

En  somme,  les  efifets  de  la  codéine  et  de  la  dionine  chez  le 
chien  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Phase  primitive  d'excitation  psychique  :  nulle  dans  l'immense 
majorité  des  cas. 

Phaae  de  narcose  :  extrêmement  variable,  le  plus  souvent  très 
réduite  surtout  avec  la  dionine  ;  représente  parfois  un  simple 
état  de  somnolence,  de  tranquillité. 

Phase  convnldve  :  précoce  et  intense,  particulièrement  lors- 
qu'on emploie  la  dionine. 

Insistons  dès  maintenant  sur  la  modicité  et  sur  l'irrégularité 
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(le  raction  narcotique  de  la  codéine.  Elle  est  intéressante  à 
comparer  à  ce  que  nous  annoncent  les  cliniciens.  Tous  a  peu 
près  considèrent  la  codéine  comme  un  médiocre  hypnotique.  Ils 
se  rapprochent  peu  à  peu  de  l'opinion  autrefois  formulée  par 
Kunkel,  puis  par  Grégory  K  Certains  d'entre  eux  cependant 
l'utilisent  encore  comme  somnifère;  tout  au  moins  ils  la  voient 
faciliter  le  sommeil  des  malades  auxquels  ils  l'administrent. 
D'autres  ne  lui  reconnaissent  à  ce  point  de  vue  aucune  action 
quelconque;  citons  à  ce  propos  les  conclusions  de  Bardet*  pour 
lequel  ce  qu«?  l'on  a  pris  pour  du  sommeil  n'est  autre  chose  que 
la  sensation  de  faiblesse  musculaire  et  de  lourdeur  de  tête  qu'il 
a  éprouvée  lui  même  sous  l'action  de  la  codéine. 

Quant  à  la  péronine,  mes  opinions  sur  cet  alcaloïde  ne  m'ont 
pas  engagé  a  l'expérimenter  longuement  surtout  chez  le  chien. 
Regenbogen,  en  en  faisant  ingérer  HO  centig.  à  un  chien  de 
40  kilog.,  n'a  pas  obtenu  de  sommeil,  mais  un  état  de  dépres- 
sion psychique,  de  somnolence  légère  et  de  paresse  durant  cinq 
heures.  Quelques  jours  plus  tard,  il  administra,  par  l'estomac 
encore,  et  au  même  animal,  1  gr.  de  l'alcaloïde.  Il  n'obtint  rien 
de  différent,  si  ce  n'est  une  diminution  un  peu  plus  nette  de  la 
sensibilité  cutanée  et  une  prolongation  de  l'état  d'abrutisse- 
ment lequel  persista  dix  heures. 


§  4.  —  Le  chat 

Comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  il  est  fort  intéressant  au 
point  de  vue  pratique  de  considérer  les  effets  de  ces  alcaloïdes 
divers  sur  les  animaux  que  la  morphine  excite.  A  cet  égard,  je 
n'ai  malheureusement  pu  constater  par  moi-même  que  les  résul- 
tats que  donne  l'héroïne.  Mais  ils  sont  intéressants  à  rappro- 
cher de  ce  que  Guinard  décrit  avec  la  morphine  et  Soulier  avec 
la  dionine. 

Avec  la  marpAiwe,  le  premier  nous  montre  l'excitation  céré- 
brale se  manifestant  dès  les  plus  faibles  doses,  s'accentuant 
avec  les  doses  de  0,005  gr.  sous  l'intiuence  desquelles  l'animal» 

*  Ku:<KEL ,  Journal  de  chi/nie  médicale^  XI,  223,  1833.  —  Gregory, 
Journal  de  phartnacie  1834,  p.  45.  —  Cités  par  v.  Schrœdkr. 

2  Bardet,  Etude  physiol.  et  cliaiq.  Sur  les  alcaloïdes  soporiliques  de- 
l'opium.  Jlièse  de  Paris^  1878. 
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iuquiet,  s'agite  perpétuellement,  tourne  en  tous  sens,  s'accro- 
chant  aux  corps  environnants  et  prenant  les  attitudes  les  plus 
bizarres. 

Si  Ton  pousse  jusqu'à  10  à  15  inillig.  «  l'animal,  très  agité,  a 
des  hallucinations  ;  il  regarde,  dans  le  vide  et  gronde  furieuse- 
ment; cependant  il  n'est  pas  agressif  ;  le  plus  léger  bruit  l'ef- 
fraie et  le  fait  tressaillir;  il  ne  paraît  pas  distinguer  nettement 
les  objets  environnants;  il  exécute  des  mouvements  désordonnés 
et  sans  suite,  ne  répond  à  la  voix  que  par  des  signes  de  frayeur 
et  se  précipite  contre  les  parois  de  la  cage  qu'il  ne  semble  pas 
apercevoir.  Il  est,en  somme,  plongé  dans  une  sorte  d'ivresseagi- 
tante  qui,  à  aucun  moment  n'est  suivie  de  stupeur  ni  de  som- 
meil. A  cela  il  faut  ajouter  que  l'hyperexcitabilité  réflexe  est 
très  grande,  que  l'hypersécrétion  salivaire  est  notable,  que  la 
pupille  est  dilatée...  »  (p.  5). 

L'augmentation  des  doses  amène  de  la  raideur  des  membres, 
puis  la  démarche  hyénoïde,  mais  sans  que  la  faiblesse  soit  égale 
à  ce  qu'elle  devient  chez  le  chien.  Enfin  apparaît  la  phase  con- 
vulsive.  sans,  je  le  répète,  que  le  chat  se  soit  calmé  un  seul 
instant. 

Saint-Martin  a  étudié,  chez  le  même  animal,  les  effets  de 
Vhéroine,  Mais  le  sujet  qu'il  a  employé  étant  fort  sauvage,  et  la 
dose  qu'il  a  utilisée  un  peu  forte  je  crois,  les  manifestations 
symptomatiques  ont  été  moins  nettes  et  moins  intéressantes 
que  celles  qu'avait  obtenues  M"'Lebedeff  dans  mon  laboratoire. 

Voici  textuellement  la  description  qu'elle  en  donne  dans  sa 
thèse  :  a  Chez  le  chat,  nous  avons  constaté  constamment  l'agi- 
tation après  l'administration  de  l'héroïne,  quelque  petite  que 
soit  la  dose.  Cette  agitation  se  manifeste  par  des  cris  plaintifs, 
des  mouvements  désordonnés  de  l'animal  qui  paraît  avoir  des 
hallucinations  pénibles.  Les  yeux  grands  ouvert^,  les  pupilles 
fortement  dilatées,  la  bouche  ouverte,  il  s'élance  de  tous  côtés 
sans  apercevoir  le«  obstacles  qu'il  trouve  devant  lui.  Puis  sur- 
vient la  parésie  du  train  postérieur,  et  bientôt  apparaissent  des 
secousses  dans  les  muscles  du  dos  et  des  membres.  » 

/<  Cependant,  après  des  doses  minimes,  l'animal  peut  très 
bien  se  rétablir.  C'est  avec  les  doses  plus  fortes  (  55  millig.  à 
6  centig.  par  kilog.)  qu'on  voit  les  convulsions  éclater  et  que  se 
produit  une  véritable  épilepsie,  au  milieu  de  laquelle  l'animal 
meurt  *.  lu 

*  Lrbbdbpp,  Loc.  cit..  p.  18. 
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Comme  on  le  voit,  il  s'agit  ici  de  phénomènes  à  peu  de  chose 
près  semblables  à  ceux  que  l'on  observe  avec  la  moiT)hine.  Il 
est  d'autant  plus  intéressant  de  rapprocher  ces  descriptions  de 
celles  que  donne  Soulier  de  l'action  de  la  dionine  chez  le  chat  : 
cet  animal  lui  a  paru  notablement  moins  excité  qu'il  ne  l'est 
sous  l'influence  de  la  moi-phine.  «Tant  qu'il  n'arrive  pas  à  la 
convulsion,  il  demeure  dans  un  état  de  demi-assoupissement 
qui  confine  de  très  près  au  sommeil  K  » 

Ce  fait  est  important  à  noter,  car,  comme  nous  le  verrons,  il 
se  répétera  chez  le  cobaye,  lorsque  nous  étudierons  les  effets 
comparés  de  laldionine  et  de  la  morphine  en  utilisant  un  pro- 
cédé d'introduction  du  poison  qui  donne  à  cet  animal  des  réac- 
tions différentes  de  celles  qu'il  présente  habituellement  et  ana- 
logues, au  contraire,  à  celles  qui  appartiennent  au  chat. 


§  5.  —  Le  lapin. 


Il  est  important  enfin  de  comparer,  sur  le  lapin,  l'action  de 
la  morphine  à  celle  de  ses  dérivés.  Chez  cet  animal  nous  arri- 
verons en  outre  à  établir  si,  quel  que  soit  l'éther  que  l'on 
étudie,  les  convulsions  terminales  auxquelles  il  donne  naissance 
sont  bien  de  nature  purement  protubérantielle. 

La  morphine  influence  le  lapin  h  peu  près  de  la  même  ma- 
nière que  le  chien.  Il  faut  se  rappeler  toutefois  que  les  signes 
du  sommeil  ne  sont  pas,  chez  le  premier  de  ces  animaux,  aussi 
semblables  à  ceux  qui  cai'actérisent  chez  l'homme  cet  acte  phy- 
siologique. Le  fait  est  facile  à  constater  ioi-squ'on  étudie  l'action 
des  médicaments  hypnotiques  appartenant  au  groupe  pharma- 
codynamique  du  chloral;  facile  aussi  à  reconnaître  lorsqu'on  se 
met  au  courant  des  mœurs  du  lapin. 

Sous  l'influence  de  la  morphine,  cet  animal  ne  tarde  pas  à 
s'engourdir.  Il  demeure  immobile  d'abord.  Puis  son  attitude 
change  :  au  lieu  que  son  corps,  soutenu  en  quelque  sorte  sur 
les  coudes  et  sur  les  talons,  reste  un  peu  élevé  au-dessus  du  sol, 
l'on  voit  les  pattes  antérieures  glisser  en  avant  et  Tanîma) 
adopter  le  décubitus  sterno-abdominal.  Puis  les  membres  posté- 
rieurs s'étendent  eu  arrière,  ou  bien  le  bassin  chute  sur  le 
côté,  tandis  que  la  tête  vient  reposer  sur  les  pattes  antérieures. 

*  Soulier,  Loc.  cit.,  p.  27. 
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Parfois,  mais  uon  toujours,  les  yeux  se  fermeut.  Eu  même 
temps,  la  respiratiou  S' est  coosidérablemeut  ralentie. 

Graduellement  «^ette  torpeur  augmente  ;  Tanimal  s'étend  sur 
le  iiauc.Son  immobilité  apparente  fait  songer  à  Tétat  d'ânes- 
thésie.  Mais  que  Ton  excite  ce  lapin,  qu'un  bruit  subit  éclate  à 
son  oreille,  ou  le  verra  soubresauter  brusquement.  La  pupille,  au 
cours  de  ce  sommeil,  ne  se  rétrécit  point  au  même  degré  qu'elle 
le  fait  chez  l'homme,  tant  s'en  faut  ;  la  cornée  reste  sensible,  le 
réflexe  palpébral  ne  s'éteint  point.  Puis  tout  à  coup  l'on  con- 
state que  la  respiration  s'est  accélérée  de  nouveau.  La  réflecti- 
vité semble  s'exagérer  graduellement,  et,  après  un  temps  qui 
variera  suivant  la  dose  employée,  apparaîtront  quelques  trému- 
lations  des  lèvres,  quelques  secousses  brusques  des  membres 
et  du  tronc.  Isolées  d'abord  et  largement  distantes,  elles  se  rap- 
procheront ensuite  graduellement  pour  aboutir  à  la  grande 
crise  caractéristique. 

Celle-ci  n'offre  point  très  nettement  au  début  l'aspect  téta- 
nique; les  grimaces  faciales,  les  griïicements  de  dents,  l'agi- 
tation convulsive  des  pattes  q««i  s'étendent  et  se  fléchissent 
alternativement,  rappellent  d'un  peu  plus  près  certaines  formes 
de  l'éclampsie  infantile.  Mais  graduellement  le  tétanos  se  des- 
sine, avec  l'attitude  en  opisthotonos  qu'accompagne  la  rai- 
deur des  quatre  membres  en  extension,  le  rictus  facial,  et  que 
suivent  les  secousses  du  tronc,  ainsi  que  les  convulsions  pro- 
pulsives et  rythmées  des  pattes. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  snrVJiéroïne  font  remar- 
quer que  le  tableau  que  l'on  obtient  avec  elle  dittere  du  pré- 
cédent sur  trois  points. 

D'abord  l'affaissement  musculaire  paraît  plus  brusque  et 
plus  intense  qu'avec  la  morphine.  Avant  de  manifester  la 
moindre  tendance  au  sommeil  l'animal  a  déjà  glissé  sur  ses 
membres  antérieurs  qui  fréquemment  se  sont  écartés  de  droite 
et  de  gauche;  le  décubitus  est  devenu  sterno-abdomiiial.  Si 
en  cet  instant  où  l'animal  est  à  peine  engourdi,  oîi  le  lapin  mor- 
phine, simplement  affaissé  et  immobile,  peut,  sous  l'influence 
d'une  excitation  un  peu  vive,  se  déplacer  à  l'aide  de  quelques 
mouvements  parfaitement  coordonnés,  ou  essaie  d'eu  obtenir 
autant  sur  l'animal  qui  a  reçu  de  l'héroïne,  on  assiste  à  une 
série  d'efforts  mal  combinés  et  infructueux.  Puis  la  somnolence 
apparaît,  la  tête  tombe  sur  le  sol,  les  membres  postérieurs 
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s'étendent.  La  respiration  est  alors  extrêmement  lente  ;  le 
sommeil  devient  bientôt  calme,  tranquille.  Mais  que  l'on  pince 
alors  la  patte  de  l'animal,  non  seulement  il  la  retirera,  mais  il 
paraîtra  se  réveiller,  relèvera  la  tête  un  instant  pour  la  laisser 
retomber.  Le  sommeil  semble  décidément  être  plus  léger,  plus 
superficiel  que  celui  que  provoque  la  morphine.  Veut-on  le 
rendre  plus  profond  par  une  nouvelle  injection,  des  secousses 
convulsives  isolées  ne  tardent  pas  à  apparaître,  puis  la  grande 
crise  •  date,  laquelle  est  presque  toujours  tétaniforme  dès  son 
début. 

Le  chlorhydrate  de  codéine^  dans  les  mêmes  conditions,  paraît 
tout  d'abord  agir  d'une  façon  assez  analogue,  mais  en  y  regar- 
dant de  près  on  remarque  tout  d'abord  que  la  dépression  mus- 
culaire est  infiniment  moindre  et  moins  brusque.  Puis,  très 
vite,  au  moment  oii  l'animal  vient  de  s'assoupir,  sans  même 
qu'il  ait  présenté  un  état  de  calme  aussi  profond  que  celui  pro- 
voqué par  l'héroïne,  apparaissent  de  petits  soubresauts  qui, 
provoqués  d'abord  par  la  moindre  impression  tactile,  par  le 
bruit  le  plus  léger,  deviennent  bientôt  spontanés.  L'excitabilité 
se  réveille  ici  plus  promptement  qu'avec  l'héroïne;  et  nous  nous 
rappelons  aussi  que  la  respiration  est  infiniment  moins  ralentie. 
Seulement,  tandis  qu'une  fois  ces  symptômes  apparus,  l'injec- 
tion d'une  petite  quantité  d'héroïne  ajoutée  à  la  dose  considérée 
comme  somnifère  va  faire  éclater  la  crise  convulsive.  il  faudra 
une  quantité  plus  considérable  de  codéine  pour  provoquer  le 
même  accident.  Le  fait  est  plus  démonstratif  et  la  comparaison 
plus  facile,  lorsque,  comme  le  faisait  M"*  Lebedeff,  on  utilise 
l'injetion  intraveineuse  \ 

Enfin  avec  la  dionine  ce  phénomène  narcose  est  réduit  à  son 
minimum.  Parfois  il  est  inappréciable;  d'autres  fois  il  repré- 
sente ce  que  serait  le  sommeil  de  la  codéine  dont  l'impor- 
tance serait  diminuée  de  plus  de  moitié.  Par  contre,  les 
secousses  convulsives  vont  apparaître  bien  plus  promptement  ; 
la  grande  convulsion  aiïecte  la  forme  tétanique  dès  le  début,  et 
frappe  par  sa  violence.  Elle  se  répétera  à  brève  échéance  et  ne 
tardera  pas  à  amener  la  mort  par  arrêt  de  la  respiration. 

Les  effets  de  la  péronine,  ainsi  que  l'a  démontré  West  *,  dif- 
fèrent peu  de  ceux  de  la  codéine,  sauf  encore  en  ce  qui  regarde 

*  Lebrdeff,  Loc.  cit.,  p.   17. 

*Wem-.  Etude  pharmacodynamique  sur  la  péronine.  Thèse  de  Genève^ 
189i^. 
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rimportance  des  phénomènes  convulsifs  et  la  précocité  de  la 
dépression  cardiaque.  Cette  dernière,  ajoutant  son  influence 
à  l'action  paralysante  qu'exerce  ce  poison  sur  le  centre  respi- 
ratoire, contribuera  à  rendre  la  mort  plus  prompte. 


§6. 

En  somme,  avec  les  divers  éthers  de  la  morphine,  on  voit 
s'acentuer  graduellement  l'importance  de  l'élément  convulsif. 
Or  l'on  sait  que  la  convulsion  morphinique  n'est  point  d'origine 
prosencépbalique.  Les  expériences  de  Guinard  sur  le  pigeon,  le 
cobaye,  le  lapin,  le  démontrent.  D'autre  part,  celles  qu'il  a 
faites  sur  le  lapin  permettent  d'affirmer  que,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  chez  la  grenouille,  l'éclampsie  ne  résulte  point 
chez  l'animal  à  f.ang  chaud  d'une  action  s'exerçant  sur  la  moelle. 
Guinard  la  considère  comme  étant  d'essence  bulbaire.  D'après 
un  travail  récent  de  Barnes  *  ayant  pour  sujet  l'étude  de  cer- 
tains dérivés  exclusivement  convulsivants  de  la  morphine  (éther 
méthylique  et  éthylique  de  l'acide  moi-phoxylacétique),  on  peut 
se  demander  si  les  convulsions  dues  à  cet  alcaloïde  ne  sont  pas 
susbulbaires.  Celles  provoquées  par  le  dérivé  utilisé  spéciale- 
ment par  Barnes  pour  cette  partie  de  ses  recherches  (Véther 
éthylique)  paraissent  avoir  pour  lieu  d'origine  une  région  com- 
prenant la  moitié  antérieure  de  la  protubérance,  les  pédoncules 
cérébraux,  les  corps  quadrijumeaux,  ainsi  que  la  partie  posté- 
rienre  de  la  couche  optique.  Mais  cette  localisation  exacte  im- 
porte peu  pour  ce  qui  me  reste  à  exposer. 

L'intensité  des  convulsions  auxquelles  donnent  lieu  les  divers 
éthers  de  la  morphine  que  nous  venons  d'étudier,  m'avait  con- 
duit à  me  demander  si,  pour  la  dionine  par  exemple,  il  ne 
s'ajoutait  pas  aux  éléments  fondamentaux  de  la  crise,  lesquels 
seraient  d'origine  susbulbaire,  quelques  manifestations  d'un 
état  de  surexcitabilité  médullaire.  On  sait  depuis  Eckard  qu'un 
autre  dérivé  de  la  morphine,  la  thébaïne,  est  un  convulsivant 
bulbo-médullaire.  Certaines  des  expériences  de  M"*  Lebedeff 
sur  l'héroïne  me  semblaient  favorables  à  cette  hypothèse  de 
Torigine  partiellement  médullaire  des  convulsions  dues  aux 
éthers  de  la  morphine. 

•  Alb.-C.  Barnes.  Ueber  eini;^e  Krarapferergende  Morphiaderivate  und 
ihreo  Au^o'itl&paDkt.  Arch.f.  exp.  Pathol.  und  Phartnacol,,  1901.  Band 
XL.VI,  p.  6S. 
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er  affirme  que  i'éclauipsie  de  la  dioaioe  dépend  en  partie 
sereicitabilité  médullaire.  Il  ne  s'appuie,  il  est  vrai,  que 
:  seule  expérience  dont  voici  lea  résultats  en  abrégé  : 
m  lapiu  il  meta  nu  la  moelle  cervicale  et  injecte  sous  la 
ce.  d'une  solution  à  2  "l»  de  dionine.  Aussitôt  il  sec- 
la  moelle  et  établit  la  respiration  artificielle.  Douze 
i  après  l'injection,  éclate  une  crise  coiivulsive  générsli- 
ic  mouvements  clouiques.  En  trois  minutes  l'animal 
lans  un  spasme. 

éeultats  que  J'ai  obtenus  semblent  au  premier  abord 
Dent  différents  de  ceux  de  Soulier.  Peut  être  ce  désaccord 
us  apparent  que  réel,  mais  en  raisou  même  de  ce  qu'il 
e  rapporte  ici  quelques-unes  de  mes  expériences  sur  cette 
le  mon  sujet.  Elles  ont  été  choisies  de  façon  que  chacune 
représente  le  type  des  actions  médullaires  de  l'uu  de-s 
le  la  morphine;  comme  point  de  comparaison,  je  donne 
relation  d'une  e.\périeuce  pratiquée  de  manière  ideii- 
vec  la  morphine  elle-même, 
procédions  d'abord  de  la  façon  suivaute  : 
imal  était  trachéotomise,  puis  on  ouvrait  le  rachis  en  ar- 
1  plexus  brachial,  passait  un  fil  sous  la  moelle  et  disposait 
s  chefs  de  ce  fil  de  façon  qu'en  tirant  sur  chacun  d'eux 
écraser  le  cordon  médullaire  dans  le  nœud  ainsi  formé. 
al  une  fois  préparé,  on  le  laissait  ijortir  bien  complète- 
e  l'état  de  narcose  produit  par  l'éther.  Puis  l'on  commen- 
]jecter  dans  la  veine  auriculaire,  et  de  la  façon  que  nous 
écrite  dans  te  chapitre  précédent,  unesolution  à  '  sjn  de 
Ide  choisi.  Au  moment  où  éclatait  la  crise  convulsive,  on 
ait  la  respiration  artificielle  et  l'on  serrait  le  nœud,  ce 
ionne  moelle  et  méninges  ij'autopsie,  en  effet,  montre 
(  bouts  de  la  moelle  distants  de  plus  d'un  centimètre), 
nier  effet  de  cette  manœuvre  est  de  déterminer  un  état 
if  tonique  des  membres  pelviens  qui  résulte  du  trauma- 
puis  les  pattes  postérieui'es  perdent  leur  raideur,  de- 
it  entièrement  flasques.  Ëntin,  après  quelques  instants, 
!xes  y  font  leur  réapparition.  Ce  procédé  a  l'avantage  de 
rer  avant  division  de  la  moelle,  que  les  centres  nerveux 
mt  d'une  façon  normale  à  l'action  du  poison.  Par  contre 
lui  reprocher  ceci,  qu'aprê.s  avoir  excité  un  instant  la 
il  la  laisse  épuisée  et  incapable  de  répoudre  pendant  un 
temps  aux  stimulations  dues  à  l'alcaloïde.  Celies-cî 
ent  alors  passer  inaperçues. 
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Aussi  avons-nous,  dans  certaines  expériences,  procédé  diffé- 
remment et  d'une  manière  qui  se  rapproche  de  celle  de  Soulier. 
Nous  avons  sectionné  la  moelle  aussitôt  après  que  Tanimal  eut 
été  préparé  ;  puis  nous  avons  attendu  que  les  réflexes  eussent  re- 
paru depuis  un  temps  assez  long  avant  de  procéder  à  Tinjection. 
Mais,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  les  résultats,  comme  l'on 
va  pouvoir  s'en  rendre  compte  en  consultant  les  deux  premiè- 
res relations  d'expériences,  ont  été  identiques. 

Une  autre  erreur  contre  laquelle  il  faut  se  prémunir  dans  les 
expériences  de  cet  ordre,  consisterait  à  prendre  pour  des  con- 
vulsions dues  k  l'action  du  poison, ;cel les  qui  pourraient  résulter 
d'un  arrêt  précoce  du  cœur.  C'est  pourquoi,  avec  la  péronine 
surtout,  nous  avons  toujours  surveillé  attentivement  l'état  de 
cet  organe. 

Exp.  I.  —  Lapin  1580  gr.  —  Dionine,  sol.  V«ao  (isotonique). 

4  h.  9  m.  —  L'animal  est  bien  réveillé.  —  Début  de  l'injection  dans 
la  veine  auriculaire. 

4  h.  14  min.  —  Convulsions  des  quatre  membres.  —  Opisthotonos.  — 
Section  de  ta  moelle;  respirrition  artificielle.  —  Etat  convulsif  généralisé 
(iâ  à  Texcitation  provoquée  par  la  section. 

4  b.  15  min.  —  Ou  interrompt  Tinjection,  l'animal  ayant  reçu  23  ce. 
de  la  solution  à  raison  de  4  ce.  18  par  minute  (9:2  millig.  de  dionine,  soit 
d8mllligr.  par  kilo).  Convulsions  occupant  exclusivement  la  face  et  lr>s 
membres  antérieurs  jusqu*à  4  h.  24  min.  30  s. 

4  h.  24  m.  30  8.  —  On  recommence  l'injection. 

Les  convulsions  restent  exclusivement  localisées  dans  le  train  an- 
térieur. 

4  II.  28  min.  -•  Outre  les  convulsions  du  train  antérieur,  il  apparaît 
(te  temps  à  autre  un  petit  mouvement  de  rotation  en  dedans  de  la  cuisse, 
ou  (l'extension  modérée  du  pied. 

4  h.  30  min.  —  On  interrompt  l'injection,  l'animal  ayant  reçu  de  nou- 
veau 21  ce.  de  sol.  à  la  vitesse  de  4  ce.  2  par  min.  (84  milligr.  de  dio- 
nine, soit  53  milligr.  par  kilog.). 

4  h.  3i  min.  —  Convulsions  intenses  des  membres  postérieurs;  tétanos 
généralise.  —  Après  cette  crise,  le  réflexe  patellaire  est  éteint.  Il  repa- 
raît normal  après  une  minute. 

4  h.  40  min.  —  L'excitabilité  réflexe  des  membres  postérieurs  est 
exagérée,  pas  de  convulsions.  —  Cœur  énergique. 

On  interrompt  rexpéricnce  à  4  h.  48  min. 

En  résumé  ranimai,  au  moment  o(i  se  sont  montrées  les  convulsions 
d'origine  médullaire,  avait  reçu  en  tout  113  milligr.  de  dionine  par  kilog 
de  son  poids,  soit  plus  du  double  de  la  dose  qui,  sauf  intervention  de  la 
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respiration  artificielle,  tue  le  lapin  lorsqu^on  utilise  le  procédé  d'injection 
que  nous  avons  employé. 

Exp.  II.  —  Lapin,  iSOi) gr.  —  Dionine,  sol.  7»©  {Uotonique). 

L'animal  a  été  préparé  à  3  h.  5  minutes  et  la  moelle  coupée  k  'Mï. 
^7  minutes. 

4  h.  18  min.  —  Son  état  parait  normal  sauf  la  paralysie  du  train  pos- 
térieur. Les  réflexes  patetlaires  sont  normaux  ou  plutôt  un  peu  exa- 
gérés. 

On  commence  l'injection. 

4  h.  2)1  min.  —  Convulsions  du  train  antérieur.  —  Respiration  artili- 
cielle.  —  Opisthotonos. 

Les  convulsions  restent  localisées  dans  l'avant  train  jusqu'à  : 

4  h.  41  min.  —  Extension  violente  des  membres  postérieurs,  puis 
convulsions  violentes  dos  quatre  membres. 

4  h.  36  min.  —  Le  mi^me  phénomène  se  reproduit, 
o  h.  —  Id. 

5  h.  6  m.  —  Les  convulsions  faciales  et  cervicales  sont  ininterrom- 
pues. —  Celles  des  membres  tendent  a  s'éteindre. 

*)  h.  22  iri.  — Arrêt  de  Tinjection. 

Le  cœur  a  gardé  son  énergie. 

On  tue  l'animal  par  asphyxie. 

En  résumé,  l'animal,  ayant  reçu  en  tout  172  ce.  de  solution  à  la  vi- 
tesse iiioyenn»»  de  2  ce.  68  par  minute,  la  quantité  de  dionine  qui  lui 
avait  été  injectée  au  moment  où  les  convulsions  médullaires  ont  éclaté, 
correspondait  à  246  milligr..  soit  à  1.16  milligr.  par  kilog.  Ce  chiffre  est 
sans  doute  inférieur  à  la  réalite,  car  l'écoulement  du  liquide  s'est  fait 
plus  lentement  dans  la  dernière  demi-heure.  Du  reste  il  n'en  est  pas 
moins  pres|ue  triple  de  l'équivalent  toxique  de  la  dionine. 

Comme  ou  le  voit,  notre  deuxième  procédé  qui,  sauf  le  mode 
d'intoxication  (iujection  veineuse,  est  semblable  à  celui  utilisé 
par  Soulier,  nous  donne  exactement  les  mêmes  résultats  que  le 
premier.  C'est  un  fait  dont  nous  avons  vérifié  l'exactitude  à  plu- 
sieurs reprises.  Le  désaccord  qui  existe  entre  ce  que  nous  cons- 
tatons et  ce  qu'annonce  Soulier  vient  peut-être  de  ce  que  cet 
expérimentateur  a  assisté  à  une  intoxication  évoluant  en  un 
espace  de  temps  très  restreint,  et  que  la  section  de  la  moelle 
ayant  été  faite  sous  le  bulbe,  il  a  pu  échapper  à  son  attention 
quelques  convulsions  exclusivement  faciales  qui  auraient  pré- 
cédé le  tétanos  médullaire  survenu  trois  minutes  seulement 
avant  la  mort. 

Exp.  III  —  Lapin,  220t)  gr.  — Chlor.  de  codéine,  sol.  '/250  (isotonique), 
ic  procédé. 
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4  h.  49  m.  —  L'état  du  lapin  est  normal.  —  Début  de  l'injection. 

i  h.  24  m.  —  Attaque  tétanique.  — -  Section  de  la  moelle.  —  Respira- 
tion artificielle.  —  Convulsions  des  membres  postérieurs  par  excitation 
traoaiatiqne^  puis  retour  de  rarrière-train  à  l'état  de  flaccidité.  —  Les 
convulsions  continuent  dant  l'avant-train  et  la  face.  —  D'abord  espacées, 
elles  deviennent  bientôt  subintrantes. 

4  h.  4i  m.  —  Faible  mouvement  d'extension  de  la  patte  postérieure 
droite. 

4  h.  4C{  min.  —  Grande  crise  de  convulsions  toniques  des  niembres 
postérieurs  avec  opislhotonos  et  accompagnement  de  convulsions  faciales. 
Les  membres  antérieurs  restent  presqu'immobiles. 

4  h.  45  à  4  h.  46  min.  —  Convulsions  des  quatre  membres  et  de  la 
face.  —  Le  cœur  fonctionne  normalement. 

4  h.  47  min.  —  On  interrompt  l'expérience.  — L'injection  a  été  arrêtée 
one  demi- minute  auparavant. 

Kn  résumé,  lorsque  les  premières  convulsions  ont  éclaté,  l'animal  avait 
reçu  67  milligr.  de  chlor.  de  codéine,  soit  30  milligr.  du  sel  par  kilog  de 
son  poids.  Au  moment  où  les  convulsions  médullaires  ont  apparu,  il 
avait  reçu  310  milligr.  de  chlorhydrate  de  codéine,  soit  140  milligr.  du 
sel  par  kilo  de  son  poids,  ce  qui  correspond  à  une  dose  plus  que  double 
de  réqnivalent  de  toxicité. 

Exp.  IV. —  Lapin,  1835 ^r. —  Chlorhydrate  d'hèrdine  en  sol.  '/«w  (iioto- 
nique).  —  l«r  pi'océdé. 

5  h.  33.  —  L'animal  est  en  état  normal.  —  Début  de  l'injection. 

3  h .  34  m.  —  Le  lapin  tombe  sur  le  côté,  en  opislhotonos,  avec  raideur 
des  quatre  membres.  —  Pupille  dilatée.  —  Section  de  la  mœlle  ;  respi- 
ration artificielle.  —  Convulsions  d'origine  traumatique,  puis  retour  des 
aapDibres  postérieurs  à  l'état  de  flaccidité.  —  Mouvements  convulsifs 
rares  et  modérés  des  membres  antérieurs. 

5  h.  38  min.  —  Mouvements  convulsifs  fréquents  des  membres  anlé- 
riears.  Cet  état  persiste  jusqu'à  : 

5.  h.  55.  min.  —Tétanos  généralisé  suivi  de  secousses  convulsives 
dans  les  quatre  membres.  —  Le  cœur  bat  normalement. 

Après  cette  crise,  les  membres  postérieurs  redeviennent  flasques.  — 
Les  antérieurs  continuent  à  être  le  siège  de  petits  mouvements  con- 
vnLsifs. 

5  h.  57.  min.  —  Secousses  des  membres  postérieurs. 

6  h.  —  Grande  crise  convulsive  générale,  à  forme  de  tétanos. 

6  h.  1min.  —  Arrêt  de  l'injection  ;  interruption  de  l'expérience; 
l'état  du  cœur  est  bon. 

En  résumé,  l'animal  a  convulsé  alors  qu'il  avait  reçu  seulement  9  mil- 
ligrammes de  chlorhydrate  d'héroïne  par  kilog  de  son  poids.  Mais  les  con- 
vulsions médullaires  ne  se  sont  montrées  que  lorsque  la  quantité  de  sel 
injectée  a  été  égale  à  196  milligr.  par  kilog.  ce  qui  équivaut  à  cinq  fois  la 
valeur  de  l'équivalent  toxique  de  l'héroïne. 
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Exp.  V.  —  Lapifiy  4830  gr.  —  Chiorh.  de  morphine,  sol.  ^/sio  (ûolo- 
nique).  —  i^' procédé. 

4  h,  14  m.  —  L'animal  a  retrouvé  son  état  normal. 

Début  de  l'injection. 

4  11.  i5  m.  —  Sommeil  net. 

4  h.  24.  —  Légère  convulsion. 

4  h.  30m.  — Convulsion  plus  accentuée.  —  Section  delà  moelle.  — 
Respiration  artificielle. 

Phénomènes  convulsifs  par  excitation  traumatique  de  la  moelle,  puis 
retour  a  l'état  de  flaccidité  des  membres  postérieurs. 

4  h.  34  m.  —  Petits  mouvements  convulsifs  des  membres  antérieurs, 
qui  vont  s'accentuant.  Les  mouvements  de  la  région  cervicale  se  font 
plutôt  en  emprosthotonos  jusqu'à  : 

4  h.  45  m.  —  Opisthotonos.  —  Convulsions  localisées  exclusivement 
dans  le  train  antérieur. 

5  h.  o.  m.  — Quelques  mouvements  d'extension  des  membres  pos- 
térieurs . 

oh.  45  m.  —  Secousses  convulsives  des  membres  postérieurs.  Les 
convulsions  du  train  antérieur  sont  quasi  continues»  mais  moins  éner^ri- 
ques  qu'au  début. 

5  h.  2o  m.  —  Mouvements  d'extension  des  membres  postérieurs. 

5  h.  »ÎOm.  — r  Arrêt  de  l'injection. 

En  résumé,  les  convulsions  médullaires  ont  été  ici  moins  intenses  que 
ne  l'étaient  celles  provoquées  par  les  èlhers  de  la  morphine  considérés 
jusqu'à  présent.  Néanmoins  ce  fait,  pour  être  fréquent,  n'est  point 
constant. 

Lorsque  l'animal  commença  à  convulser,  il  avait  reçu  *iV^  milligr.  de 
chl.  de  morphine,  soit  145  milligr.  par  kilog  de  son  poids.  Les  premières 
secousses  d'orh^yne  médullaire  ont  apparu  alors  qu'il  avait  reçu  environ 
432  milligr.  du  sel  de  morphine  par  kilo  de  son  poids. 

A  lire  cette  expérience,  il  paraîtrait  donc  que,  contrairement  à 
ce  que  Ton  aurait  pu  supposer,  la  morphine  eût  plus  de  tendance 
que  ses  éthers  à  exciter  la  moelle,  en  ce  sens  que  la  convulsion 
d'origine  médullaire  apparaît  avec  elle  avant  que  la  masse  in- 
jectée soit  égale  à  l'équivalent  de  toxicité,  mais  il  faut  remar- 
quer deux  choses  : 

1^  Dans  le  courant  de  ces  intoxications  par  de  fortes  masses 
de  liquide,  l'écoulement  est  —  pour  diverses  raisons  —  toujours 
plus  rapide  au  début  de  l'expérience  qu'à  la  fin.  La  moyenne 
donne  donc  un  chiffre  erroné  pour  la  vitesse  d'injection  de  la 
pi'emière  heure;  et  probablement,  au  moment  où  se  sont  mon- 
trées les  secousses  médullaires,  notre  lapin  avait-il  reçu  une 
dose  de  morphine  supérieure  à  celle  que  donne  le  calcul. 


159 

2*  L'équivalent  toxique  de  la  morphine,  je  l'ai  déjà  fait  re- 
marquer, n'est  qu'une  moyenne  calculée  d'après  des  chiffres 
oscillant  entre  des  extrêmes  assez  distants  les  uns  des  autres. 

Puis  il  est  nécessaire  d'ajouter  que  le  type  choisi  montre  le 
phénomène  convulsion  plus  accentué  qu'il  ne  Test  dans  la 
moyennne.  La  série  des  expériences  que  j'ai  faites  sur  ce  point 
me  laisse  au  contraire  l'impression  que  la  morphine  excite  beau- 
coup moins  fortement  la  moelle  du  lapin  que  ne  le  font  la  co- 
déine, la  dionine  et  l'héroïne. 

Exp.  VI.  —  Lapin,  ISOO  j^r.  —  Péroniney  sol.  V»««o  (isotonique.)  — 
i'^^  jn'océdé. 

4  h.  6.  m.  — Sauf  la  paraplégie,  l'animal  présente  l'aspect  normal . 
Réflexes  de  la  partie  postérieure  du  corps  un  peu  exagérés.  —  On  com- 
mence l'injection. 

i  h.  10.  —  Respiration  ralentie. 

4  h.  12  m.  —  Légère  somnolence.  —  Les  yeux  se  ferment,  la  tête 
s'incline. 

4  h.  15 m.  —  La  respiration  s'est  accélérée,  est  devenue  unpeuspasmo-  ' 
dique,  et  de  petites  secousses  se  montrent  dans  les  membres  antérieurs. 

4  h.  46  m.  —  Mouvement  de  course  dans  les  membres  antérieurs  puis 
tétanos.  —  Respiration  artificielle.  —  On  ouvre  le  thorax  pour  surveiller 
l'état  du  cœur.  Celui-ci  bat  lentement  mais  régulièrement. 

4  h.  26  m.  —  Les  convulsions  du  train  antérieur  sont  allées  faiblis- 
sant, puis  se  sont  éteintes.  —  Aucun  mouvement  n'est  apparu  dans  le 
train  postérieur,  —  Le  cœur  s'est  graduellement  ralenti  et  affaibli.  — 
Le  réflexe  cornéen  disparaît. 

4  h.  27  m.  —  Le  cœur  s'arnMe  sans  que  surviiMine  la  moindre  coii- 
vuUion. 

Le  titre  de  la  solution  employée  a  été  ici  ramené  à  V><»oO'  l^s  expé- 
riences faites  avec  la  solution  au  Vaso  montrant  une  évolution  trop  rapide 
des  accidents,  ce  qui  ne  nous  permettait  pas  de  surveiller  les  points 
qui  nous  intéressaient.  La  dilution  de  la  solution  a  fait  apparaître  — 
comme  cela  est  aussi  le  cas  pour  la  dionine  —  des  phénomènes  narco- 
tiques plus  nets.  Elle  a  permis  aussi  à  la  respiration  de  redevenir  plus 
rapide  avant  que  n'éclate  la  grande  convulsion.  Mais  ce  qu'il  est  particu- 
lièrement intéressant  à  noter,  c'est  l'absence  de  tout  effet  convulsif  mé- 
dullaire. L'animal  est  mort  en  21  minutes,  par  affaiblissement  du  cœur, 
et  sans  que  l'arrêt  de  ce  dernier  ait  provoqué  le  moindre  état  convulsif, 
ce  qui  dénote  une  dépression  des  centres  nerveux  exactement  parallèle 
dans  son  développement  à  celle  qui  atteint  l'organe  central  de  la  circula- 
tion. Ce  genre  de  mort  est  celui  qu'on  observe  lorsqu'eu  employant  la  mor- 
phine ou  la  codéine,  on  entretient  la  respiration  artificielle  jusqu'à  la 
mort  du  cœur.  —  Le  lapin  avait  reçu  avant  de  convulser  32  '/s  millig. 
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iiie  par  kilog'.  de  son  poids  et  avant  de  monrir  68  millgr.  par 
son  poids. 

I  semble  que  l'on  peut  tirer  de  ces  expériences  les  coii- 

s  suivantes  : 

i  transformation  de  la  morphine  en  ses  éthers  mëtbyli* 

hylique,  diacétique,  benzylique,  accentue  nettement  son 

'couvulsif. 

ùs  il  s'agit  ici  d'une  acceutuation  pure  et  simple,  sans 

ation  dans  l'essence  même  du  phénomène,  lequel  ne  ré- 

lullement  pour  ge  produire  l'entrée  eo  jeu  d'une  exagé- 

ie  la  rétiectivité  médullaire. 

!  augmeutation  de  réHectivité  apparaît,  il  est  vrai,  dans 

iode  avaiieée  de  l'intoxication  et  provoque  alors  certains 

nents  convulsifs.  Seulement  on  n'en  devient  témoin  que 

.  l'emploi  deia  l'espiratioti  artificietle,  laquelle  prolonge 

le  l'animal  au-delà,  île  ce  qui  est  de  règle  chez  un  sujet 

lui-même.  Autrement  dit,  lorsque  la  morphine  et  ses  dé- 
lent  l'animal  k  sang  chaud,  il  n'entre  aucun  élément  mé- 
s  dans  ta  natures  des  convulsions  qui  amènent  la  mort. 

pour  qu'aient  le  temps  d'apparaître  les  manifestations 
sxcitahilité  médullaire,  prolonger  la  vie  par  la  respiration 
aile,  ce  qui  permet  de  continuer  l'imprégnation  du  sys- 
erveux. 

i  ces  dernières  conditions,  il  apparaît  quelques  convul- 
'oiigine  médullaire,  mais  elles  sont  d'importance  à  peu 
[aie,  qu'il  s'agisse  de  la  dioniue,  de  la  codéine,  de  l'tié- 
Elleg  semblent  un  peu  moins  intenses  avec  la  morphine. 
e  la  pérouiue  ne  donne  pas  lieu  à  cette  surexcitabilité 
I  de  la  moelle. 


très  au  terme  de  ce  chapitre  de  notre  étude,  il  nous  pa- 
e  l'on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  les  notions  que 
vons  acquises  : 

animaux  que  la  morphine  excite  et  qui  y  devaient  nous 
;ner  sur  le  degré  d'euphone  provoqué  par  les  dérivés  de 
ase.  nous  répondent  que  l'héroïne  excite  un  peu  moins 
:re  que  la  moiphine,  mais  notablement  encore,  et  que  la 
;  semble  ne  point  exciter,  ou  tout  au  moins  ne  le  faire 
ns  d'infimes  proportions.  D'où  nous  pourrions  conclure. 


161 

si  les  expériences  u'étaient  en  nombre  un  peu  restreint,  que 
i'hérolne  est  encore  capable  de  produire  un  certain  degré  d'eu- 
phorie, et  par  conséquent  que  Théroïnomanie  se  présentera 
peut-être  par  la  suite,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  Un  post-scriptum 
du  travail  de  Morel-Lavallée,  semble  du  reste  annoncer  que 
c'est  déjà  fait  *. 

La  dionine  au  contraire,  éminemment  peu  excitante,  a  toute 
chance  de  pouvoir  être  utilisée  sans  provoquer  la  dioniuomanie. 
Si  rétude  de  ses  effets  cardiovasculaires  nous  la  montre  un 
aussi  bon  tonique  du  cœur  que  la  morphine  (et  nous  verrous 
qu'il  en  est.  ainsi  \  son  emploi  dans  le  cours  de  la  cure  de  se- 
vrage se  justifiera  parfaitement.  Elle  pourra  en  effet  lutter  con- 
tre l'accident  qu'il  faut  redouter  avant  tout,  c'est-à-dire  le 
collapsus  cardiaque,  et  cela  sans  provoquer  les  sensations  agréa- 
bles qui  entretiennent  le  besoin  de  l'excitant  cérébral. 

Mais  il  est  vrai  que  la  dionine  est  peu  narcotique,  moins  en- 
core que  ne  l'est  la  codéine.  Ceci  toutefois  ne  veut  point  dire 
qu'elle  ne  puisse  calmer  certaines  affections  douloureuses,  ni 
ceilaios  sjmptômes  gênants  tels  que  la  toux.  Nous  verrons  par 
la  suite  que  les  propriétés  analgésiantes  de  ces  substances  et 
leur  activité  contre  la  toux,  peuvent  fort  bien  ne  pas  dépendre 
uniquement  de  leur  puissance  narcotique. 

Enfin  les  effets  somnifères  si  variables  de  la  codéine  et  de  la 
dionine  chez  le  chien,  comparés  à  la  régularité  d'action  narco- 
tique beaucoup  plus  grande  de  la  moi-phine,  nous  a  rappelé  que 
les  médecins  étaient  loin  d'être  d'accord  sur  les  effets  hypno- 
tiques de  la  codéine,  tandis  que,  mise  à  part  la  question  d'idio- 
syucrasie,  tout  le  monde  admet  la  puissance  de  la  morphine 
comme  provocatrice  du  sommeil. 

Il  nous  reste  à  répoudre  à  une  objection  que  nous  venons  de 
formuler  plus  haut.  La  dionine  est  médiocrement  excitante  en 
apparence,  mais  il  est  vrai,  ajoutions-nous,  que  les  expériences 
sur  lesquelles  on  peut  se  baser  poui-  l'affirmer  sont  en  nombre 
insuffisant.  Nous  allons  voir  qu'en  changeant  la  porte  d'entrée 
du  poison,  on  peut  étudier  les  effets  excitants  de  la  morphine  et 
de  ses  dérivés  sur  des  animaux  que  la  première  endort  ;  et  que, 
par  ce  procédé  encore,  l'exactitude  de  la  conclusion  que  nous 
donnions  tout  à  l'heure  touchant  les  propriétés  de  la  dionine,  se 
démontre  nettement.  (A  suivre.) 

ï  A.  Morbl-La VALLÉE,  Loc .  cU,,  p.  994. 
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Du  caractère  contagieux  de  l'ictère  infectieux  épidèmique 


rîV 


Par  le  D^  K.  Uai'in. 

L'ictère  infectieux  béuin  que  Ton  observe  chez  les  enfants, 
plus  particulièrement  en  automne,  se  montre  en  général  sous 
forme  épidèmique.  C'est  une  affection  sans  gravité  dont  la 
symptomatologie  se  réduit  à  deux  éléments  prédominants:  trou- 
bles digestifs  et  teinte  subictérique  des  téguments,  coloration 
assez  peu  marquée  le  plus  souvent  pour  exiger  une  certaine 
attention  dans  sa  recherche. 

Les  désordres  digestifs  sont  représentés  par  de  l'embarras 
gastrique,  vomissements,  constipation,  selles  fétides.  Les  urines 
sont  de  couleur  caractéristique.  Le  foie  est  souvent  hypertro- 
phié L'évolution  de  la  maladie  ne  comprend  qu'un  petit 
nombre  de  jours,  huit  à  dix  en  moyenne.  Telle  a  été,  tout  au 
moins,  la  physionomie  des  quelques  épidémies  dont  nous  avons 
été  témoin  dans  une  pratique  d'une  quarantaine  d'années. 

La  teinte  ictérique,  disons-nous,  est  assez  peu  marquée  pour 
risquer  parfois  de  passer  inaperçue.  C'est  là  un  fait  que,  à 
maintes  reprises,  nous  avons  constaté.  Dans  nombre  de  cas,  la 
jaunisse  est  signalée  par  le  médecin  avant  toute  observation  de 
l'entourage  du  malade.  Nous  pensons  même  qu'un  patient,  dans 
ces  conditions,  qui  ne  serait  jamais  vu  que  le  soir  par  l'homme 
de  l'art,  pourrait  être  méconnu  comme  ictérique  pendant  toute 
la  durée  de  sa  maladie. 


Le  9  octobre  1899,  nous  sommes  appelé  auprès  d'un  collégien  qui 
rentre  de  ses  vacanc(:'s  passées  dans  le  canton  de  Vaud.  Quoique  d'une 
bonne  santé,  ce  gan-on  a  toujours  été  d'une  pâleur  remarquable.  Depuis 
quelques  jours,  il  éprouve  un  malaise  général,  se  plaint  d'inappétence,  a 
eu  même  un  vomissement.  Tout  en  réservant  le  diagnostic,  nous  ne 
constatons  à  notre  première  visite  que  des  signes  d'embarras  gastrique. 

Le  lendemain,  l'absence  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  diarrhée  écarte 
ridée  d'un  dothiénentérie.  Urine  nettement  ictérique ,  sclérotiques  légère- 
ment verdâtres  ;  coloration  de  la  peau  d'un  jaune  peu  prononcé  ;  pouls 
à  48  ;  foie  dépassant  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt  ;  rate 
hypertrophiée  également.  Nous  portons  alors  le  diagnostic  d'ictère  bénin 
et  croyons  pouvoir  annoncer  une  indisposition  de  courte  durée,  sans 
accentuation  ultérieure  de  la  jaunisse. 
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Le  li  octobre,  Tappélit  a  repara,  bien  que  le  foie  et*  la  rate  soient 
ileiiieurés  tout  aussi  volumineux.  Rentrée  au  collège  le  16. 

Le  28,  nous  sommes  rappelé  pour  de  la  diarrhée  avec  fièvre  (pouls  130), 
dont  le  malade  souffre  depuis  la  veille.  Nous  jugeons  qu'il  ne  s'agit  que 
d*une  alerte  causée,  selon  toute  probabilité,  par  un  empoisonnement  ali- 
mentaire. Il  n*y  a  plus  d'apparence  de  jaunisse;  le  foie  a  reprisses 
dimensions  normales  ;  la  rate  est  encore  un  peu  grosse. 

Le  jeune  g.irçon  est  assez  bien  le  lendemain  pour  rentrer  en  classe. 

Bien  que  peu  prononcée,  la  coloration  jaune  de  la  peau,  chez  notre 
malade,  n'en  avait  pas  moins  existé  et  cependant  les  membres  de  sa 
famille,  personnes  intelligentes  et  cultivées,  se  refusaient  à  la  reconnaître, 
m^me  en  plein  jour,  prétendant  que  lenr  enfant,  très  pâle  d'ordinaire, 
«  n'avait  pas  plus  mauvaise  mine  que  d'habitude.  » 

Nous  avons  rapporté  cette  observation,  non  seulement  comme 
un  exemple  typique  d'ictère  infectieux  bénin,  mais  parce  quelle 
nous  donne  la  preuve  aussi  que  l'ictère  peut  se  montrer  sans 
tomber  pour  cela  sous  les  sens  de  chacun,  sa  présence  pouvant 
échapper  à  un  examen  superficiel. 

La  nuance  subictérique  dans  V ictère  infeiiieux  bénin  semble 
donc  tHre  le  plus  souvent  la  règle.  Nous  croyons  même  qu'il 
n'est  pas  très  rare,  en  pareil  état  morbide,  de  la  voir  manquer 
tout  à  fait  ;  nous  en  avons  la  démoiïstration  dans  la  concomi- 
tance, observée  quelquefois  parmi  les  membres  d'une  même 
famille,  de  troubles  gastriques  avec  ou  sans  ictère.  Nous  nous 
rappelons,  entre  autres,  le  cas  de  deux  sœurs  arrivant  de  Vevey 
avec  des  désordres  digestifs  identiques,  à  cela  près  que  chez 
l'une  ils  étaient  accompagnés  d'une  légère  jaunisse  qui  n'exis- 
tait pas  chez  l'autre.  Malgré  l'insistance  de  nos  questions  à  cet 
endroit,  l'on  nous  assura  que  l'urine  chez  cette  dernière  n'avait 
jamais  paru  colorée.  Toutefois,  en  semblable  circonstance,  il 
importerait  de  ne  pas  négliger  l'emploi  du  réactif  de  Gmelin. 

Mais  le  but  de  cette  courte  note  est  moins  de  signaler  ces 
particularités  que  de  mettre  en  relief  un  des  côtés  de  l'affection, 
à  propos  duquel  il  ne  nous  semble  pas  que  l'on  ait  suffisam- 
ment insisté.  Nous  voulons  parler  de  la  nature  contagieuse  de 
l'ictère  épidémique  '. 

En  présence  de  cas  simultanés  ou  se  suivant  de  près  dans  un 
même  milieu,  l'on  invoque  l'infection  due  à  quelque  germe  tel- 
lurique,  à  l'usage  d'une  eau  impure,  à  une  cause  commune,  en 

*  «  La  contagion  n'a  jamais  été  démontrée  »,dit  Baron.  De  l'ictère  catar- 
rhal  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  181)5. 
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Nouij  pensons  que,  eu  pareil  état,  c'est  la  contagion 
être  recherchée. 

aut  d'expériences  de  laboratoii-e,  consultons  les  faits 
iréoccupation  de  leur  portée  pathologique. 
t  pas  très  rare,  avons-nous  dit,  d'observer  dans  une 
^niille  plusieurs  personnes  atteintes  en  même  temps 
de  jours  d'intervalle,  d'ictère  inTectietix.  N'y  a-t-il 
ijà  une  pi*ésomption  en  faveur  d(^  la  contagion? 
ci  apparaît  plus  évidente  encore,  alors  que  l'affeclioD 
i  se  montre  chez  un  sujet  qui  a  subi  le  contact  d'un 
cent  de  même  état  morbide,  mais  dont  l'évolution  s'est 
toutautie  milieu.  Comme  nous  exprimions  un  jour  nos 
contagioniste  convaincu  au  lit  d  un  jeune  ictérique,  la 
petit  nialadp.  nous  déclara  que,  dans  le  cas  particu- 
serait  fort  embari'assée  d'accuser  nui  que  ce  fût  d'avoir 
la  maladie  chez  elle,  son  enfant  ayant  vécu  depuis 
temps  dans  un  parfait  isolemeni  :  a  II  n'a  eu  la  visite 
I  seul  de  ses  camarades.»  Or,  l'enfant  qu'elle  nous  dé- 
mait  précisément  d'être  atteint  de  la  même  aHection 
ant  de  sa  visite. 

h  notre  très  rcigretté  confrèi-e,  le  D'  Victor  Gautier, 
i  devons  la  connaissance  d'un  fait  bien  propre  à  dé- 
la  nature  contagieuse  de  l'ictère  infectieux  bénin.  Il 
'.  trois  jeunes  tilles,  appartenant  chacune  à  une  famille 
!  et  n'ayant  entre  elles  qu'un  trait  commun  :  une  le^on 
partageaient  ensemble.  Or,  toutes  trois,  en  l'espace  de 
I  jours,  furent  prises  de  la  même  forme  d'ictère, 
bientôt  deux  ans,  une  mère  de  famille  nous  ayant  pré- 
fillette comme  relevant  de  la  jaunisse,  nous  pensâmes 
avertir  du  caractère  contagieux  de  l'artèction.  Quelques 
18  tard,  en  ettèt,  nous  étions  appelé  auprès  de  son  petit 
atteint,  lui  aussi,  de  la  même  maladie  que  sa  sœur, 
bservation  résumée  de  ces  deux  enfants  : 

10  an»,  tombe  inalaile  If  17  février  IDOO  ;  vumisserneots.  teinte 
prononcée  de  la  peau,  plus  apparente  aux  sclérolique.s  el  dans 
as  lie  diarrhée  ;  selles  décolorées  très  Tétides  ;  démnnjieaisons 
as.  Ketonr  rapide  de  la  santé  après  ([iialre  jours  de  jaunisse. 
»,  de  18  mois  pins  Sgé.  sesent  indiposé,  frissonnant,  le  19  mars, 
missements;  leinle  i<'léri<|ue  de  la  peau  plus  accusée  que  chez 
selles  fétides,  décolorées,  non  diarrhéiques .  Le  21.  l'enfant  est 
tTC\ie  :    un   voniissemeol   encore  le  matin  ;  lauiiue  netlf.  Pas- 
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d'hypertrophie  du  foie,  ai  de  la  rate.  Le  25,  l*ictère  est  en  dimiuotion  ; 
arioe  pins  claire.  L'appélil  renaît  ;  démangeaisons   depuis  deux   jonrs. 
Selles  encore  fétides.  Le  26,  convalescence  qui  marche  rapidement. 
\In  troisième  enfant,  dans  la  môme  famille,  est  demeuré  indemne. 

Nous  terminerons  cet  exposé  sommaire  par  une  réflexion  qui 
nous  est  suggérée  par  le  cas  de  ce  même  petit  William.  Nous 
avions  toujours  redouté  chez  cet  enfant  rinvasion  de  toute  mala- 
die infectieuse,  en  raison  d'une  difformité,  un  spina  hifida,  dont 
il  était  porteur.  Le  pauvre  infirme  était  affecté,  en  outre,  d'une 
néphrite  albumineuse  chronique,  à  laquelle  il  vient  de  succom- 
ber (novembre  1901).  Or,  malgré  rinfériorité  des  moyens  de 
défense  du  sujet,  malgré  le  trouble  apporté  dans  la  perméabi- 
lité rénale,  Viclère  infectieux  a  évolué  chez  lui  avec  autant  de 
légèreté  que  chez  tout  autre  mieux  armé.  Preuve,  semblerait- 
il,  de  la  nature  très  bénigne  du  principe  essentiel  de  l'affection. 

La  présentation  des  faits  suffit,  pensons-nous,  à  donner  créance 
au  soupçon  de  contagiosité  attaché  à  Vidère  épidénûque  bénin 
et  même  à  le  légitimer. 


RECUEIL  DE  FAtTS 


Abcès  cérébral  double  après  chute  sur  le  front.  Trépanation. 

Guérison. 

Communication  à  la  Société  médicale  neuchâteloisey  à  Auvernier, 

-le  4  décembre  1901, 

Par  les  D"  Matile  et  Boukquin,  de  la  Chaux-de-Fonds. 

L'observation  que  nous  présentons  aujourd'hui  n'apporte 
pas  grand  élément  nouveau  à  la  chirurgie  du  cerveau;  c'est  celle 
d'un  double  abcès  traumatique  de  la  masse  cérébrale  après 
ostéomyélite  de  la  paroi  crâniennr3  ;  l'ostéomyélite  fut  elle-même 
la  conséquence  d'une  plaie  de  la  peau  du  front  et  d'une  contu- 
sion intense,  sinon  d'une  fissure  au  frontal  ;  cette  plaie  fut  évi- 
demment infectée,  négligée  dans  une  certaine  mesure,  d'oti 
pour  nous  une  première  leçon. 

Il  nous  a  paru  cependant  que  la  relation  de  ce  cas  pourrait 
intéresser  nos  collègues  comme  praticiens,  grâce  au  résultat 
réjouissant  du  traitement  et  à  quelques-  mes  de  ses  particula- 
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râcii  aussi  aux  conséqueDces  absolument  nulles  juisqu'à 
l'hui  et  depuis  trois  ans  d'une  lésion  cependant  très 
iiite  et  très  étendue  de  l'encéphale  chez  un  enTant. 
uous  dispenserons  des  citations  littéraires  qu'on  trouvera 
s  ouvrages  didactiques  ;  elles  ue  cadraient  pas  avec  le 
it  casuistique  de  notre  observation,  et  noue  ne  nous 
trons  pour  la  terminer  que  quelques  remarques  épi- 


su  G.,  âgé  de  huit  ans,  fait  une  cliute,  le  21)  octobre 
ur  uue  marche  d'escalier,  à  l'école,  et  se  fend  la  jieau 
t,  sur  Je  côté  gauche,  au-dessus  de  l'arcade  soureilière, 
î  longueur  de  3  à  4  cent.  Conduit  d'urgence  chez  un 
Lcien,  on  le  panse  it  la  gaze  iodutomtée  après  lavage 
limé.    Son    état  général    demeure    excellent;  il  con- 

se  rendre  eu  classe  et  le  pharmacien  ou  les  parents  ne 

jusqu'au  19  novembre  de  faire  des  pansctnenis  et  des 
régulières;  la  plaie  cependant  demeure  réniientO;  bour- 

largement;  on  la  couvre  d'emplutre  de  diachylon.  Les 
I  novembre,  l'enfant  se  plaint  de  céphalées  plus  ou  moins 
lans  la  région  fronto-temporale  gauche;  pendant  la  nuit 
lovembre  survient  un  vomissement  sann  cause  plausible- 
t  novembre,  le  D"'  Matile  est  appelé  à  voir  le  malade  et 
>pé  de  l'aspect  des  granulations,  de  la  plaie  et  de  l'état 
I  de  l'enfant  qui  est  fébrile.  Le  21  novembre,  nouvelle 
au  milieu  des  granulations  grises  et  torpides,  il  aperçoit 
Iule  ombiiiquéc  d'oii  s'échappe  un  peu  de  séro-pus;  cé- 
i  toujours  plus  intenses. 

le  22  novembre,  nous  vovons  ensemble  le  petit  malade; 
■-lii  T.  3y,0;  la  cicatrice  de  la  pe«u  est  adhérente 
ital;  les  granulations  proéminent;  elles  sont  de  mau- 
ppareuce;  à  ta  sonde,  l'os  est  dénudé  de  son  périoste 
?  assen  forte  étendue;  nous  admettons  uue  ostéomyélite 

cenilude  encore  absolue  sur  l'existence  d'un  procès 
titond,  sous  narcose,  nous  incisons  la  peau,  procédons  à 
■âge  de  l'os  qui  est  usé  et  muu;  les  petites  cellules  du 
sont  ix>mplies  de  pus  séreux;  nous  continuons,  avec  la 

curette,  nous  armons  sous  lii  table  interne,  sur  la 
lérequi  est  rouge,  fibrineuse,  épaissie;  il  s'échappe  de 
e  extradurieu  quelques  gouttes  de  pus  épais  et  jaunâti'e. 
lient  il  la  gaze  iodoformée.  Le  soir  T.  H'.i,u.  Pouls  rapide 
ité). 

S,  température  très  peu  élevée;  céphalées  diminuées, 
sèment  circulaire  et  définitif  de  la  plaie  osseuse,  jusqu'au 
re  d'une  pièce  de  2  fi'.;  encore  un  peu  de  pus  sur  la  sur- 
I  la  dui'e-mère.  l'onction  avec  une  seringue  dans  l'encé- 
!t  sous  la  dure-mère,  dans  plusieurs  directions;  résultat 

14,  au  soir,  frisson  intense  avec  crise  épileptique ;  à  6  h., 
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nous  coustatons  une  hémiplégie  droite,  flasque,  complète  des 
extrémités  au  visage  ;  elle  dure  plusieurs  heures.  Semi-coma. 

Du  25  au  29,  état  objectif  et  subjectif  relativement  bon,  l'en- 
fant joue  et  mange,  les  températures  sont  normales  le  matin, 
arrivant  à  37,4,  38,5  le  soir.  Pouls  correspondant  (pas  inscrit). 

Dans  la  nuit  du  29  au  30,  stupeur,  somnolence,  céphalées 
intenses,  plusieurs  vomissements,  frissons.  Le  soir.  39,0;  pour 
la  première  fois,  pouls  dur,  régulier  y  efii  dissociaiion  manifeste^ 
pulsations  80:  Faciès  très  altéré,  céphalique.  Prostration. 

Le  1*'  décembre,  nouvelles  ponctions  cérébrales  avec  une  forte 
seringue,  douteuses.  Incision  de  la  dure-mère,  pénétration  à 
0  cent,  avec  le  scalpel  dans  le  lobe  frontal  gauche  sous  plusieui-s 
inclinaisons;  il  jaillit  enfin  20  à  30  gr.  de  pus  épais,  jaunâtre, 
d'assez  bon  aspect,  provenant  d'une  cavité  à  peu  près  parallèle 
au  septum.  Tamponnement  à  la  gaze  iofloformée  dans  la  plaie 
cérébrale  élargie  avec  une  pince  de  Kocher.  Le  soir,  détente 
manifeste.  T.  37.4.  Pouls  entre  80  et  90. 

Le  2,  nuit  meilleure,  m.  T.  87,  P.  78,  s.  T.  37,5.  P.  84.  Ap- 
pétit reparu.  Etat  subjectif  bon,  légère  ptôse  de  la  paupière 
gauche  et  légère  parèse  du  facial  gauche.  Sensibilité  générale 
et  réflexes  normaux. 

Le  3,  T.  m  37,4.  s.  37,6.  P.  s.  et  m.  80.  Pansement,  tam- 
ponnement moins  profond.  Journée  moins  bonne;  somnolence 
continuelle,  pouls  encore  toujours  dur,  caractéristique,  cépha- 
lées faibles  et  fugaces. 

Le  4,  m.  T.  37,  1,  P.  64.  De  la  cavité  cérébrale  sort  de  nou- 
veau uu  pus  abondant  mêlé  de  fragments  de  masse  cérébrale 
semi-liquide;  nuit  meilleure.  Drainage  plus  profond.  L'index 
entre  sur  une  longueur  de  4  à  5  cent,  dans  la  cavité  à  parois  pyo- 
gènes  assez  résistantes.  Le  soir,  consultation  avec  le  professeur 
Grirard,  de  Berne.  Status  refait  entièi*eraent  et  négatif,  abstrac- 
tion faite  de  la  plaie  et  d'une  légère  parèse  de  la  branche  supé- 
rieure du  facial  à  gauche.  Sens  musculaire  parfait.  M.  le  prof. 
Girard  nous  confirme  daiKs  nos  soupçons  d'un  second  abcès. 

Le  5,  m.  T.  37,3,  P.  64,  s.  T.  37.6,  P.  60.  Compression  céré- 
brale toujours  manifeste;  somnolence;  nous  ne  doutons  plus  de 
l'existence  d'un  deuxième  abcès  cérébral,  mais  où  le  chercher? 

Le  6,  pouls  50  à  60,  irrégulier.  T.  m.  36,7.  s.  36,').  P.  s.  56. 
Somnolence,  abattement,  céphalées.  Diplopie  passagère. 

Le  7,  vomissement  le  matin.  Plaie  normale.  Céphalées  légè- 
res. P.  s.  et  m.  60.  T.  m.  37,2,  s.  36,1.  Journée  bonne. 

Le  8.  même  état,  passable,  pouls  céphalique. 

Du  9  au  14  décembre,  état  sensiblement  stationnaire  ;  pan- 
sements et  drainages  réguliers.  Température  presque  nor- 
male. Pouls  toujours  un  peu  ralenti,  quelques  maux  de  tête 
fugaces;  le  13,  diplopie  passagère. 

Le  14,  nouveaux  vomissements,  maux  de  tête,  pouls  irré- 
gulier. 

Le  15,  pendant  le  pansement,  exploration  minutieuse  de  la 
cavité  purulente,  toujours  profonde  de  5  cent.,  élargissement 
du  canal  ;  rien  de  nouveau. 
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Du  15  au  19,  quelques  nausées,  un  à  deux  vomissements  ; 
température  normale,  pouls  toujours  ralenti  ;  le  19,  la  dure- 
mère  fait  une  hernie  légère  à  côté  de  la  plaie  par  incision  eten 
dehors  d'elle;  nouvelles  céphalées,  nausées,  vomissements. 
T.  37,8  et  P.  68  ;  état  cérébral  prononcé.  Ponction  à  gauche  ou 
plutôt  en  dehors  du  premier  abcès  contre  le  temporal  gauche; 
la  seringue  est  remplie  de  pus  sanguinolent  ;  nouveau  débride- 
ment  de  la  dure-mère;  nouvelles  incisions  cérébrales  contre  le 
temporal,  élargissement  de  la  première  cavité;  il  s'écoule  des 
deux  côtés  une  quantité  considérable  du  même  pus,  de  bon  as- 
pect jaunâtre  avec  fragments  plus  ou  moins  gros  d'encéphale 
ramolli.  Large  tamponnement;  s. P.  120.  T.  38,9. 

Le  20,  m.  r.  80,  T.  38.3.  Pansement.  La  veille  au  soir,  on 
avait  observé  un  peu  de  mâchonnement,  des  contractions  fibril- 
laires  des  muscler  du  visage  à  droite,  des  picotements  et  cha- 
touillements dans  le  nez.  Les  vomissements  ont  disparu,  quel- 
ques nausées. 

Le  21,  m.  T.  38,3,  P.120,  s.T.37,4,  P.  84;  journée  passable; 
Quelques  roulements  des  globes  oculaire,  excitation  musculaire 
des  extrémités. 

Le  22,  la  nuit  a  été  excellente  ;  le  malade  mange  avec  appétit. 
T.  m.  36,3,  s.  36,5.  P.  m.  88,  s.  72.  Détente  réelle  et  encoura- 
geante ;  un  peu  de  nystagmus  rotatoire,  parèse  fugace  du  facial 
gauche  et  de  l'orbiculaire  droit;  douleurs  dans  les  (/endves 
(trijumeau  ).  un  peu  de  photophobie. 

Le  23  et  le  24.  de  même. 

Le  25,  T.  m.  36,4,  s.  36.8,  P.  m.  80,  s.  88.  La  plaie  interne, 
la  première,  est  remplie  de  gros  fragments  d'encéphale  qui 
sortent  facilement  par  l'injection  d'eau  stérilisée  faite  avec  une 
seringue  sous  faible  pression.  L'inspection  avec  le  doigt  laisse 
constater  l'existence  de  deux  cavités  arrondies  en  forme  de 
sac,  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  lame  triangulaire  de 
tissu  cérébral  sain  ;  la  seconde  est  de  beaucoup  la  plus  consi- 
dérable et  a  pour  limite  externe  la  dure-mère  et  le  frontal 
lui-même. 

Le  26,  état  beaucoup  meilleur;  notre  malade  a  pris  part,  de 
son  lit,  à  une  petite  fête  de  Noël  et  a  chanté  avec  ses  petits 
cousins. 

Du  26  décembre  au  l**"  janvier  1899,  même  état,  très  amé- 
lioré; températures  encore  un  peu  irrégulières.  Pouls  oscillant 
de  80  à  90  ou  à  100,  mais  tendre.  Bon  appétit;  quelques  légères 
céphalées  fugaces  ;  les  plaies  se  referment  trop  rapidement  à 
notre  gré  et  sont  maintenues  ouvertes  par  des  drains  ou  de  la 
gaze. 

La  1"  janvier,  on  note  encore  des  maux  de  tête  le  matin. 
s.  T.  3S,  P.  1(X).  Il  sort  peu  de  pus  des  deux  abcès. 

Le  2,  la  plaie  est  un  peu  lardacée,  membraneuse  ;  trois  nou- 
velles ponctions  dans  différentes  directions,  négatives. 

Du  2  au  22  janvier,  amélioration  rapide  et  continue.  Les 
parois  des  abcès  granulent  presque  trop  rapidement;   tem- 


pérature  et  pouls  nonnaux.  Le  petit  malade  se  lève  dès  le 
10 janvier;  il  sort  le  20  pour  le  première  fois.  Le  22,  la  marche 
est  encore  un  peu  incertaine,  mais  les  centres  psycho-moteurs 
semblent  intacts. 

16  février  :VeïiÏ3.i\i  est  sorti  journellement  ;  il  a  repris  du 
poids  ;  la  plaie  est  guérie  jusqu'à  une  petite  fistule  de  1  Vs  cent, 
de  profondeur,  mais  très  étroite. 

30  fïutrs  :  quelques  rares  céphalées;  état  psychique  excellent. 
Plaie  guérie  définitivement. 

i"  décetnbre  1901  :  l'enfant  passe  l'été  de  1899  à  se  remettre 
détinitivement  et  recommence  seulement  en  automne  à  fré- 
quenter l'école.  Dès  lors  il  n'a  présenté  aucun  symptôme  céré- 
bral, aucune  anomalie;  il  contente  son  maître  et  son  entourage 
d'une  façon  complète.  Son  caractère  et  son  intelligence  n'ont 
souffert  en  rien. 

En  résumé  :  trauma  peu  important  ;  ])laie  de  l'os  infectée  ; 
ostéomyélite;  passage  du  pus  à  travers  l'os  sous  la  dure-mère, 
puis  par  la  dure-mère  et  formation  de  deux  foyers  d'encéphalite 
purulente  successifs  ou  peut-être  contemporains.  Les  premières 
manifestations  furent  celles  d'une  pachyméningite  purulente 
localisée,  dès  le  19  et  20  novembre;  elles  s'amendèrent  après  la 
trépanation  ;  le  1''  décembre,  le  premier  abcès  cérébral  est  formé, 
ouvert;  deuxième  détente,  incomplète  cependant;  les  phéno- 
mènes de  compression  recommencent, s'accentuent;  les  mouve 
ments  fébriles  sont  à  peine  marqués  et  cependant  le  malade 
possède  encore  une  colle  :tion  purulente  très  considérable.  Nous 
ne  l'en  débarrassons  que  le  19  décembre  et  enfin  la  scène  change 
définitivement. 

Ce  cas  a  été  pour  nous  deux  très  riche  en  enseignements  et 
nous  a  prouvé  qu'il  ne  fallait  point  craindre  des  interventions 
multiples  et  pereévérantes  même  dans  un  organe  oii,  tout  na- 
turellement, nous  autres  simples  praticiens,  nous  ne  sommes 
pas  généralement  habitués  à  manœuvrer  commodément  et  sans 
désinvolture. 

La  Chaux-de-Fonds,  l*'  décembre  1901. 


Prolapsns  invétéré  de  la  matrice.  Chute  sur  le  dos.  Eviscé- 
ration  par  le  vagin.  Réduction.  Guérison. 

t'ommunication  à  la  Société  médicale  neuchâteloise^  à  Âuvernier, 

le  4  décembre  1901, 

Par  les  D"  Matile  et  Bourquix,  de  la  Chaux-de-Fonds. 

Le  7  septembre  1901,  à  7  h.  et  quart.  M"'  X.  fait  une  chute 
violente,  dans  la  rue,  en  arrière,  d'un  trottoir  contre  les  mar- 
ches des  escaliers  de  la  maison  qu'elle  habite,  poussée  par  un 
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enfant.  Elle  seut,  au  moment  de  la  chute,  pendant  les  efforts 
instinctits,  brusques  et  violents  qu'elle  exécute  pour  se  retenir 
et  se  garer,  comme  une  rupture  se  faire  dans  son  corps;  son  en- 
tourage l'aide  à  regagner  sur  ses  pieds  son  premier  étage,  pen- 
dant que,  les  jambes  inondées  de  sang,  elle  soutient  de  ses 
mains,  à  travers  ses  vêtements,  un  gros  paquet  d'organes  bal- 
lants entre  ses  cuisses. 

Le  D'  Matile,  mandé  immédiatement,  constate  que  la  matrice 
est  sortie  du  corps  et  qu'au-dessous  et  en  an  ière  d'elle,  gît, 
complètement  à  nu,  une  volumineuse  anse  intestinale.  La  situa- 
tion est  si  grave  qu'il  appelle  un  confrère  et  à  8  h.  nous  voyons 
ensemble  la  malade. 

M"*  X.  est  une  petite  personne  de  62  ans  et  demi,  maigre, 
dénutrie,  affligée  d'un  goitre  polycvstique  proéminent,  surtout 
médian,  comprimant  la  trachée  ou  le  larynx  et  provoquant  un 
cornage  très  distinct;  elle  souffre  depuis  de  longues  années 
d'un  prolapsus  complet  de  l'utérus;  elle  est  d'une  santé  pré- 
caire, de  faible  constitution  et  atteinte  par-dessus  le  marché 
d'une  ancienne  insuffisance  de  la  mitrale  caractéristique,  mais 
bien  compensée 

Nous  la  trouvons  dans  son  lit  couchée  dans  ses  jupons  trem- 
pés de  sang:  dans  les  pans  de  sa  chemise  et  recouvert  par  elle, 
chemise  portée  depuis  une  semaine,  souillée  elle-même  de 
sang,  de  ftueurs  blanches,  d'urine  et  de  matières  fécales, 
repose,  à  première  vue,  son  utérus  volumineux,  hypertrophié, 
excorié,  ulcéré,  muni  d'un  cystocèle  et  tianqué  de  plusieurs 
petits  fibromes  subséreux,  gros  comme  une  noix,  le  tout  bro- 
chant sur  une  anse  intestinale  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant 
de  dix  ans.  Le  ventre  est  vide  et  plat  ;  le  pouls  a  disparu;  le 
faciès  est  angoissé  au  dernier  degré,  grippé;  ses  mains  de  bonne 
vieille  ménagère  se  promènent  sur  cet  amas  informe;  elle  crie 
lamentablement  et  semble  souffrir  horriblement 

Nous  échangeons  un  regard  significatif!  Le  cas  n'est  pas 

classique!  et  il  nous  apparaît  bien  un  peu  inédit,  bien  un  peu 
imprévu.  Le  moindre  mouvement  est  intolérable;  tout  trans- 
port impossible,  le  milieu  cependant  bien  peu  propice!  Après 
une  courte  délibération,  nous  nous  décidons  à  essayer  une  ré- 
duction des  viscères.  Nous  plaçons  à  grand'peine  la  patiente  au 
travers  de  son  lit,  sur  des  linges  que  nous  faisons  bouillir  avec 
du  sel  et  de  la  soude,  et,  après  notre  propre  désinfection, 
nous  nous  mettons  à  laver  minutieusement,  patiemment,  les 
parties  génitales  et  surtout  l'intestin  que  nous  développons 
anse  par  anse  et  que  nous  inondons,  systématiquement,  d  une 
ou  deux  marmites  d'eau  salée  bouillie;  il  y  en  a  un  mètre  et 
demi,  avec  son  mésentère  (jéjunum  ou  ileum)  ;  à  chaque  cri  que 
pousse  la  pauvre  femme,  il  en  surgit  un  nouveau  petit  bout. 
Ueux  premières  tentatives  de  replacement  sont  inutiles  et  ac- 
compagnées de  tels  cris  et  d'une  telle  pression  de  l'abdomen 
que  celui-ci  se  vide  toujours  davantage;  alors,  malgré  le  pro- 
lapsus, l'hémorragie,  la  sténose  et  le  vice  du  cœur,  nous  faisons 
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une  uarcose...  et  toutes  nos  réserves  ;  et  nous  arrivons  plus 
facilement  que  nous  ne  le  supposions,  à  refouler  la  matrice  et 
ses  satellites,  et  nous  pouvons,  décimètre  par  décimètre,  avec 
beaucoup  de  précautions,  réintroduire  lentement  Tintestin  dans 
son  vrai  nabitat,  par  une  fente-rupture  qui  a  son  siège  dans 
le  «  Douglas  »  et  qui  permet  à  quatre  doigts  de  la  main  gauche  de 
pénétrer  dans  le  bassin.  Ceci  fait,  nous  bourrons  la  cavité  vagi- 
nale de  gaze  iodotormée,  après  avoir  posé  une  longue  hande  de 
gaze  iodoformée,  en  guise  de  drain,  dans  la  cavité  pelvienne. 

La  malade  se  réveille  singulièrement  soulagée,  i^oiis  refai- 
sons toutes,  toutes  nos  réserves! 

Le  lendemain  8,  T.  37,3,  P.  120.  R.  36;  le  faciès  est  relative- 
ment bon;  le  pouls  est  de  nouveau  perceptible.  Vomisse- 
ments bilieux  dans  la  nuit  et  le  matin  ;  abdomen  un  peu  bal- 
lonné, mais  moins  sensible. 

Le  soir,  T.  38,v,  P.  1(X),  R  40.  Nouveaux  vomissements; 
ventre  très  douloureux,  ballonné;  matité  dans  l'hypochondre 
droit- 

Le  9,  P.  104,  T.  37.5,  R.  38;  encore  quelques  vomissements 
dans  la  nuit,  mais  plus  aucun  le  matin.  Ventre  ballonné,  moins 
mou:  lauguebonne.  deux  mictions  faciles.  Le  soir,  T.  37,9,  P.  120, 
R.  40.  Faciès  grippé,  fâcheux.  Peau  de  l'abdomen  rénitente,  un 
peu  œdématiée:  douleurs  vives  et  spontanées  dans  la  région  de 
la  rate.  On  enlève  les  tampons  ;  au  moyen  des  grosses  valves, 
on  draine  la  plaie  du  «  Douglas  »  et  avec  de  la  gaze  on  fait  un 
nouveau  tamponnement. 

Le  10,  T.  m.  37,5,  s.  37,9,  P,  m.  110,  s.  108,  R.m.34,  s.  36. 
Faciès  meilleur,  langue  humide,  selle  spontanée,  émissions  de 
gaz,  douleurs  abdominales  diminuées.  Deux  lavements  copieux; 
digitale,  bouillons. 

Le  11,  T.  37,1,  W  104,  R.  28.  Détente  générale.  L'intestin 
se  meut  convenablement.  Gaz  fréquents.  Deux  lavements  d'un 
litre;  digitale,  bouillons. 

Le  12,  nouveau  pansement.  T.  37,5,  P.  110,  R.  30.  Etat 
semblable. 

Le  13,  selles  spontanées;  m.  T.  36,5,  P.  96,  R.  24,  s.  T.  37,9, 
P.  100.  Nuit  ajâée.  Ventre  mou. 

Le  14,  nuit  agitée.  Vives  douleurs  en  arrière,  à  jçauche,  dans 
la  région  subrénale  m  il  semble  exister  une  submatité.  s.,  T.  37, 
P.  92,  R.  30. 

Le  15,  amélioration  certaine;  la  malade  prend  quelque  nour- 
riture. Lavements  journaliers  copieux.  L'intestin  fonctionne. 
Nous  craignons  surtout  des  adhérences.  T.  36,7,  P.  96,  R.  32. 

Le  16,  mauvaise  journée,  vomissements  répétés,  douleurs  lives 
dam  Vhj/pochondre  droit;  pansement  enlevé  définitivement.  Le 
soir,  injection,  lavage  du  vagin.  Nous  croyons  plus  utile  de 
laisser  éventuellement  l'exsudation  s'écouler  directement  par 
la  plaie,  sans  aucun  drainage. 

Le  17,  douleui-s  à  droite  plus  localisées  ;  pas  d'exsudation.  Le 
soir,  T.  87,7,  P.  104,  R.  30. 
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17,  amélioratton  définitive.  Encore  parfois  une  petite 
le  péritonite  légère  localisée, mais  l'intestin  fonctionne 
lent,  et  la  malade  s'alimente  abondamment, 
se  lève  au  bout  de  trois  semaines,  mais  sa  convales- 
iente;  ellesort  pour  la  première  fois  à  la  tin  de  no- 
Dans  un  dernier  examen,  nous  constatons  que  l'utérus 
i  ressorti,  mais  qu'il  affleure  à  l'orifice  du  vagin-  En 
lans  le  Oouglas,  on  trouve  une  cicatrice  très  facile  à 
re  au  toucher,  tendue,  rayonnante. 

pas  nécessaire  d'ajouter  il  cette  curieuse  et  heureuse 
OD  de  nombreux  coninientaires;  les  recberches  litté- 
e  nous  avons  entreprises  ne  nous  ont  pas  permis  do  la 
'àbeaucou|i  d'autres  seiublabk'>;  elles  mériteraient 
t  d'être  poui-suivies  :  là  n'est  pas  notre  but.  Nous  dé- 
i!  cas  comme  un  exemple  de  la  bonne  volonté,  nous 

l'extrême  bienveillance  d'un  péritoine  chez  une  femme 
lilitée,  sténosée,  cardiaque  et  placée  dans  les  coiidi- 
tiques  les  plus  favorables  à  une  foudroyante  et  mortelle 
microbienne. 


ixication  par  le  gas  d'éclairage.  Hort  tardive. 

:iiiuii  faite  à  1&  Société  médicale  de  Genève,  le  30  janvier  1902 


TATioN  CLINIQUE  (résumée).  —  n  ,  Julien,  fiO  ans,  poè- 
;te,  est  transporté,  le  13  février  V.M),  à  l'Hôpital  can- 
Ueiiève,  dans  la  clinique  médicale  de  M  le  i>rof.  Uard 
-adjoint  D'  Maillart,  assistaut  D'  Bourdillon\  Ce  nia- 
Mntoxiqué  accidentellement  pendant  la  nuit  du  lii  au 
■  par  des  émanations  de  gai!  d'éclairage. 
State  qu'il  e^t  dans  te  coma  complet,  les  extrémités 
nosées  avec  des  placards  rouges,  les  membres  sont 
irés,  les  mâchoires  serrées.  Les  pupilles  ivagissent  il  la 

la  respiration  est  irrégiilière  (Clievne-Stokes  avec 
î  loi  15secondesi;  raie  trachéal;  pouls  à  1 10,  régulier. 
ture  rectale  3B°,3.  Kétentiûii  d  urine,  catliétérisiue 
e.  Pas  d'albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines, 
r  suivant.  14  février,  la  contracture  cède  vers  le  soir, 
ition  se  régularise,  la  température  est  k  la  normale,  le 
sme  est  encore  nécessaii-e. 
évrier,  le  malade  reprend  connaissance,  il  répond  aux 

qu'on  lui  pose,  il  peut  niarcber,  il  urine  seul.  Les 
endineux  sont  normaux. 
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Cette  amélioratiou  est  de  courte  durée.  Dans  les  jours  sui- 
vants, le  malade  entre  dans  un  état  de  denii-toi*peur;  il  est 
apathique,  répond  mal  aux  questions,  montre  des  troubles 
démentiels  (confusion  mentale,  actes  incohéi  enis),  les  sphincters 
se  relâchent.  Cependant  la  marche  est  possible,  l'alimentation 
est  régulière  avec  augmentation  de  pjoios,  et  on  ne  note  rien 
d'anormal  du  côté  des  appareils  respiratoire  et  circulatoii-e. 

Ces  symptômes  persistent  pendant  trois  semaines  environ  ; 
puis,  dans  la  dernière  semaine,  Tétat  s'aggrave  franchement. 
Ou  constate  une  parésie  géiïéralisée  avec  contracture  légère  et 
exagération  des  réflexes. Le  malade  reste  blotti  dans  son  lit  et,  si 
on  le  fait  lever,  il  marche  avec  peine.  Analgésie  des  téguments, 
dépression  intellectuelle  profonde,  le  malade  ne  répond  que  par 
monosyllabes  :  la  lecture  et  le  calcul  sont  impossibles,  ras  de 
troubles  respiratoires,  pouls  lent,  régulier,  apyrexie;  taches 
livides,  violacées  sur  le  cou,  les  mains  et  les  membres  inférieurs. 
Incontinence  absolue  des  sphincters. 

Enfin,  pendant  les  trois  derniers  jours,  coma  presque  com- 
plet, contracture  généralisée,  pouls  rapide,  respiration  sterto- 
reuse,  rétention  d'urine  ;  pas  de  fièvre.  Mort  le  20  mars,  trente- 
six  jours  après  l'intoxication  initiale. 

Autopsie  le  21  mars.  —  L'examen  microscopique  ne  montre 
que  de  la  congestion  pulmonaire  hypostatique,  un  peu  de  né- 
phrite interstitielle  et  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Exatnen  hidologique.  —  M.  le  prof.  Zahn  a  eu  l'amabilité  de 
nous  remettre  des  fragments  des  viscères  et  de  nous  permettre 
de  prendre  les  centres  nerveux  et  des  nerfs  périphériques. 

Poumons  :  foyei*s  isolés  de  bronchiolite,  hyperémie  généra- 
lisée et  hémorragies  multiples  interstitielles  et  intraalvéolaires. 
Myocarde  :  striation  normale  des  libres,  pigmentation  peu 
abondante.  Foie  :  élargissement  des  espaces  capillaires,  aspect 
trouble  des  cellules  hépatiques.  Rate  :  hémorragies  capillaires 
multiples.  Pancréas:  aspect  normal.  Rein  :  lésions  anciennes 
et  peu  avancées  de  néphrite  interstitielle  chronique,  pas  de  dégé- 
nérescence des  épithéliums. 

Les  centres  nerveux  et  ganglions  spinaux,  examinés  avec  la 
méthode  de  Nissl,  ne  montrent  pas  de  lésions  appréciables.  Les 
racines  rachidiennes  et  les  gros  troncs  nerveux  sont  intacts. 
Par  contre,  en  examinant  des  petits  filets  nerveux  moteurs  et 
sensitifs,  on  trouve  des  lésions  dégénératives  (fragmentation  de 
la  myéline,  disparition  d'un  certain  nombre  de  cylindre-axes). 
Mais  ces  névrites  périphériques  sont  beaucoup  plus  développées 
à  Textrémité  des  membres  (|ue  vers  leur  racine  ;  c'est  ainsi 
qu'au  membre  inférieur  les  filets  cutanés  du  pied  et  les  filets 
musculaires  du  nerf  tibial  antérieur  sont  plus  altérés  que  les 
uerf8  musculaires  ou  sensitifs  de  la  cuisse;  au  membre  supé- 
rieur les  lésions  dégénératives  des  nerfs  musculaires  ou  cutanés 
sont  également  plus  marquées  au  niveau  de  la  main  (filets  ter- 
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iiîiiiaux  du  cubital  et  du  raédiau)  que  daus  la  région  du  coude 
ou  du  bras  (.nerfs  musculo-cutané  et  brachial  cutané  interne i. 
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Remarquks.  —  Dans  V intoxication  aigxte  par  le  gaz  d'éclai- 

ge,  la  mort  peut  survenir  pendant  la  période  d'intoxication 
ou  dans  les  premières  heures  consécutives,  le  sujet  ne  sortant 
pas  du  coma  initial*  La  mort  peut  survenir  seulement  «luelques 
joui's  après  sans  que  les  symptômes  graves  du  début  se  soient 
amendés. 

Daus  une  troisième  catégorie  de  faits  beaucoup  plus  rares  — 
ils  ne  sont  même  pas  habituellement  mentionnés  dans  les  trai- 
tés classiques  —  les  symptômes  d'intoxication  aiguë  s'amendent 
rapidement,  comme  aans  les  cas  qui  doivent  aboutir  à  la  guéri- 
son,  mais  une  rechute  se  produit,  et  après  une  période  de  sur- 
vie plus  ou  moins  longue  le  malade  succombe. 

Pour  expliquer  les  effets  toxiques  du  gaz  d'éclairage,  il  faut 
d'abord  admettre  comme  démontré  qu'ils  sont  dus  uniquement 
à  l'oxyde  de  carbone,  CO.  Les  faibles  quantités  d'hydrogène  sul- 
furé et  de  produits  sulfo-carbonés  qui  l'accompagnent  n'inter- 
viennent pas  dans  ces  intoxications;  on  n'y  constate  pas  les 
phénomènes  morbides  leur  appartenant  en  propre,  notamment 
les  accidents  convulsifs  (Biefel  et  Pnleck\ 

Quant  à  l'action  du  CO  sur  l'organisme,  les  opmions  varient. 
Certains  auteurs  et  entre  autre^s  Nothnagel  et  Rossbach  et  der- 
nièrement Herliizka  *  admettent  que  ce  gaz  agit  exclusivement 
sur  les  globules  rouges  du  sang  en  produisant  l'anoxhémie. 
C'est  à  cette  dernière  seule  que  reviendrait  la  pathogénie  des 
accidents  toxiques  même  éloignés,  par  oxydation  insuffisante 
des  produits  des  échanges  nutritifs.  En  outre,  on  a  cherché  à 
faire  jouer  à  l'hystérie  un  rôle  prépondérant  dans  la  production 
des  phénomènes  paralytiques  tardifs  (Boulloche). 

Mais  si  on  fait  le  relevé"  des  phénomènes  toxiques  et  des 
lésions  signalées  dans  les  intoxications  par  le  C(3 ,  on  trouve 
deux  séries  de  faits: 

1.  Des  lésions  vasculaires  dans  divers  organes  (congestions  et 
surtout  hémorragies\  Delage  "  en  particulier  a  iUvSisté  sur  les 
érosions  et  ulcérations  du  tube  gastro-intestinal,  et  Richter  a 
pu  produire  expérimentalement  des  gastrorragies. 

2.  Des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels  toxiques  du  sys- 
tème nerveux.  Pai'mi  les  premières,  il  en  est,  conmie  les  hémor- 
ragies ou  le  ramollissement  du  cerveau,  qui  ressortissent  aux 
lésions  vasculaires,  qui  peuvent  frapper  le  cerveau  aussi  bien 
que  les  viscères  thoraciques  ou  abdominaux.  D'autres  au  con- 
traire semblent  bien  résulter  d'une  action  spécifique  immédiate 

*  \o\T  dans  les  Archives  Unlicnnes  de  biologie^  t.  XXXIV.  11*01.  les 
travaux  de  U.  Mosso  et  de  ses  élèves  >^ur  les  effets  de  Toxyde  de  carbone. 

2  Voir  eu  particulier  :  M.  Brune  au,  Contribution  à  l'étude  de  l'intoxi- 
cation  par  l'oxyde  de  carbone.   Th^se  de  Paris  1IS93. 

•  Dklaue.  Des  lésions  gastro-intestinales  dans  l'empoisonnement  par 
l'oxvde  de  carbone.  Thèse  de  Paris  181X3. 
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du  tx)xique.  Ce  sont  les  névrites  périphériques  oxycarbouées 
qui  ont  été  l'objet  de  nombreuses  recherches  cliniaues  et  ana- 
tomo-pathologioues  (.Leudet,  Rendu,  Alberti,  Klebs,  Arnozan 
et  Dallidet,  etc.). 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  toxiques,  on  tend  h  admettre 
qu'ils  sont  dus,  non  pas  à  Tanoxhémie,  uuns  à  une  action  élec- 
tive du  CO  sur  le  système  nerveux  central  Kxeppert,  Robert, 
Haldane,  Marcacci,  Benedicenti  et  Trêves,  etc.).  Borri  assimile 
même  son  action  à  celle  de  l'acide  cyanhydrique  et  de  Thydro- 
eène  sulfuré  et  montre  qu'il  produit  indépendamment  de  Tanox- 
némie  des  troubles  réflexes  bulbaires  immédiats  ou,  s'il  agit  plus 
leotemeut,  une  action  dépressive  sur  les  centres  nerveux.  Et,  en 
effet,  on  observe  presque  constamment  à  la  suite  d'intoxication 
aiguë  par  le  CO  aes  parésies  d'origine  centrale,  de  l'anesthésie, 
des  troubles  des  réflexes  et  surtout  des  phénomènes  de  dépres- 
sion mentale.  Il  est  en  outre  à  remarquer  que  ce  gazs'éliminant 
difficilement  peut,  même  après  une  intoxication  de  courte  durée, 
compléter  lentement  son  action  nocive,  de  même  que,  dans  l'in- 
toxication chronique,  il  peut  avoir  une  action  cumulative  (Ro- 
bert, ilaldane,  Benedicenti  et  Trêves  i.  On  a  retrouvé  des  lésions 
des  cellules  nerveuses  dans  cette  intoxication  (Cramer \  mais 
exceptionnellement,  et  comme  dans  la  plupart  des  maladies 
mentales  ou  comme  dans  les  intoxications  par  les  narcotiques 
ou  les  anesthésiques  (morphine,  chloroforme,  etc.  »,  elles  ne 
8ont  généralement  pas  démontrées  par  les  procédés  histologi- 
ques  actuels. 

A  l'appui  des  faits  qui  viennent  d'être  rappelés,  l'observation 
rapportée  ici  est  un  exemple  d'intoxication  aiguë  par  le  gaz 
d'éclairage  avec  une  longue  survie  (30  jours)  et  une  période  de 
rémission  intercalée  entre  les  deux  périodes  initiale  et  terminale 
d'intoxication  profonde.  L'examen  nislologique  permet  de  rele- 
ver :  1«  des  hémorragies  intei-stitielles  dans  le  poumon  et  la  rate 
(le  tube  digestif  n'a  été  examiné  quemacroscopiquement)  ; 
2**  des  névrites  périphériques  ;  3^  l'absence  de  lésions  histologi- 
ques  appréciables  dans  les  centres  nerveux  et  dans  les  ganglions 
spinaux  examinés  par  la  méthode  de  Nissl. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÊDECfNK 

Séance  ordinaire  du  7  décembre  I9i)l 

Présidence  M,  Bbrdez,  président 

Mme  Olivier-de  Mayer,  Dr-Méd..  est  reçue   membre  de  la  Société. 
M.  Charlet  de  Martines  présente  sa  candidature. 
On  entend  le  rapport  annuel  du  bibliothécaire. 
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UGNiON  désire  ni)  abonoement  ï  la  Bibliographia  mediea,  de  Ban- 
an  Compte  reiidn  de  la  Société  de  biologie. 
iAHAiM  communiqae  le  résultat  de  ^es  recherches  sur  les  Ifuiont 
1res  dans  ta  pai-alytîe  générale.  Voici  ses  concliisioiis  '  : 
i  lésion  des  petits  vaisseaux  de  l'éeofce  —  inliltration  lymphocy- 
e  \;\  gaine  pi^rivascnlaire  —  qu'on  rencontre  dans  la   paralysie 
e  est  la  lésinn  la  plus  constanle  de  ci'lle  alTeution. 
Ile  exisle  très  probablement  dans  chaque  cas  et  sou  absence  doit 
>nlcr  dn  diagnostic  de  paralysie  générale. 

elle  lésion  se  rencontre  aussi  dans  la  syphilis  cérébrali'  dilfnse, 
l  impossible  dedistinguer  au  microscope  delà  paralysie  jjénérale. 
part  les  psychoses  d'origine  syphilitique,  celte  lésion  ne  se  ren- 
dons aucune  autre  maladie  mentale  ;  elle  a  dune  une  importance 
itique  considérable. 

u  point  de  vue  du  diagnostic,  l'innilralion  lymphocytaire  est  plus 
ite  et  plus  facile  à  recoimailre  que  la  présenc  des  cellules  plas- 

in  rencontre  dans  la  démence  sénile,  sartont  compliquée  d'alcoo- 
et  parfois  dans  d'autres  psychoses  Dgées  une  lésion  spéciale  des 
'aisseaux  de  l'écorce  ;  cette  lésion  n'est  pas  propre  à  la  paralysie 
e,  bien  qu'on  l'y  rencontre  parfois;  elle  est  toujours  facile  à  dis- 
'  de  l'infiltration  paralytique, 
leurs  préparations  microscopiques  fort  bien  exécalées  illustrent  cet 

'heuthahdt  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  des  fraclurei. 
toux  ne  croit  pas  que  la  méthode  de  traitement  sans  plJlre  ni 
'  préconisée  par  M.  Treulhardt  conduise  plus  rapidement  à  la  gné- 
|ne  les  procédés  actuellement  en  usage  dans  les  hdpitaux;  en  outre 
ullats  risquent  fort  de  n'être  pas  définitifs;  en  particulier,  après 
acture  de  la  malléole,  il  se  produit  presque  toujours  un  pied  plat 
!  l'iramobilisnlion  n'a  pas  été  sutnsamment  prolongée.  M.  Treu- 
aurait  dfl  apporter  des  exemptes  concrets  ù  l'appui  de  sa  thèse. 
lant  il  a  raison  qnand  il  estime  que  l'on  prolonge  sonvent  le  traite- 
les  fractures an.delà  du  temps  qui  sérail  striclenienl  nécessaire. 
rREL'TH.^HDT  cIlc  uu  oas  de  fracture  du  péroné  gnéri  eu  une  dou- 
te jours,  et  un  cas  de  fracture  du  tibia  consolidée  en  cinq  semaines 
ne  jeune  fille. 

Taillrns  dit  avoir  obtena  un  bon    résultat  par  le  massage  chez 
naïades  qui  ne  supportaient  aucun  appareil  de  conlention. 
Ituux  :  Ces  exemples  ne  sauraient  prévaloir  contre  la  règle,  car  une 
an  aurait  été  lont  aussi  rapide  par  l'imniobilisation. 

Le  Secrétaire.  :   D*  Gonfn, 
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Séance  du  \S  janvier  i902 
Présidence  de  M.  Berdrz,  pi^ésideni 

M.  \e  D^  de  Martinet  est  reçu  membre  de  la  Société.  M>f.  Fiaux  et 
Loy  posent  leur  candidature.  M.  Massons  de  Carouge,  donne  sa  démis- 
sion. 

M.  Krafft  donne  des  détails  sur  la  fédération  des  Sociétés  de  médecine 
(voir  p.  59). 

M.  Bbrdez,  président,  lit  son  rapport  présidentiel  : 

Messieurs  et  chers  Confrères, 

Pendant  Tannée  1901,  la  mort  a  enlevé  deux  de  ses  membres  à  la  So- 
ciété vaudoise  de  médecine. 

Le  Dr  Dupont,  ancien  chirurgien  de  l'Hi^pital  cantonal,  était  un  des 
confrères  les  plus  aimés.  Pendant  plusieurs  années,  on  le  disait  l'opéra- 
teur le  plus  habile  et  le  plus  occupé  du  canton.  Son  esprit,  sa  bonne  hu- 
meur et  sa  bonté  lui  avaient  fait  de  nombreux  amis  et  la  tristesse  des  der- 
niers temps  de  sa  vie  a  augmenté  encore  la  sympathie  que  nous  avions 
pour  lui.  Il  était  dans  la  force  de  l'âge  quand  la  maladie  l'a  arrêté. 
N'ayant  plus  devant  lui  que  de  longues  souffrances^  il  nous  a  donné  le 
plus  bel  exemple  de  vaillante  résignation. 

Le  Dr  Ancrenaz,  autrefois  médecin  à  Begnins,  a  aussi  succombé  à  une 
longue  maladie .  Sa  mort  prématurée  a  privé  do  son  chef  toute  une  jeune 
famille. 

La  Société  a  reçu  la  démission  du  Dr  Masson,  qui  n'habite  plus  le 
canton;  elle  s'est  accrue  de  sept  nouveaux  membres  :  MM.  Rôhring, 
Gagnebin,  Imer,  Cenlurier,  Zbinden,  Jaquerod  et  M'»*  Olivier-de  Mayer. 

Les  séances  mensuelles  ont  été  suivies  par  beaucoup  de  médecins  et 
ont  été  le  plus  souvent  très  intéressantes.  Voici  la  liste  des  sujets  scien- 
tifiques qui  ont  été  traités:  le  compte-rendu  dt*  ces  travaux  a  été  publié 
dans  la  Revue  tnédieale  de  la  Suisse  romande. 

M.  Bugnon  :  Arthrite  déformante  de  t'épaule. 

M.  Dind  :  (iranulôme  diffus  de  la  plante  du  pied.  —  Ulcérations  syphi- 
litiques de  la  peau  du  tborax.  —  Syphilômes  de  la  langue.  —  Glossite 
syphilitique.  —  Tuberculides.  —  Blennorragie  grave 

M.  'HikTC  Dufour  :  Iridectomie après  variole.  —  Luxation  du  cristallin. 

M.  GdUi'Valêrio  :  Malaria. 

M.  Gonin  :  Scotôme  annulaire. 

M.  delà  Harpe,  Les  anciens  et  nouveaux  traitements  à  rhùtel  des  Salines 
à  Bex.  —  Maladie  deStokes-Adams. 

M,  Berzen  :  Recherches  sur  les  substances  peptogènes  et  succagogues. 

M.  Mahaim  :  Anatomie  pathologique  de  la  paralysie  générale. 

M .  Morax  :  La  variole . 
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M.  Maurice  Muret  :  Grossesse  extra-utérine  interstitielle. 

M.  Oscar  Rapin:  Monstruosités.  —  Méningocèle  avec  encéphaloc<île. — 
Arrêt  du  fœtus  dans  la  portion  cervicale. 

M.  Roux  :  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  —    Défoncement  d»* 
'^>;  la  cavité  cotyloïde.  —  Déchirure  du  ligament  rotulien.  —  Plissement  de 

l'intestin  par  rétraction  cicatricielle   du   péritoine.  —  Volvulus  de  la 
^/  partie  inférieure  de  Tinteslin  grêle.  —  Extirpation  totale  du  larynx.  — 

Cure  radicale  des  hernies.  —  Appendicite  opérée  à  froid.  —  Coxa  vara, 

M.  Taillens  :  Mort  par  hypertrophie  du  thymus. 

M.  Treuthardt  :  Traitement  des  fractures. 

M.  Berdez  :  Ataxie  héréditaire. 

Les  questions  administratives  ne  nous  ont  heureusement  pas  ab- 
sorbé trop  de  temps. 

La  Chambre  médicale  suisse  s'est  constituée  couforniément  à  nos  désirs 
grâcse  î^i  l'intelligente  activité  de  nos  délégués. 

Les  médecins  vaudois  s'occupent  des  conditions  auxquelles  doivent 
satisfaire  les  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  notre  profession.  Un  souffle 
que  les  uns  trouvent  progressiste,  mais  que  d'autres  estiment  décadent^ 
a  cherché  à  balayer  les  études  classiques.  La  majorité  des  confrères 
suisses  a  décidé  que  l'éducation  du  médecin  ne  doit  pas  se  faire  seulement 
au  laboratoire  et  à  la  clinique,  mais  qu'il  lui  faut  une  culture  de  Tesprit 
plus  complète,  cette  culture  qui  renforce  notre  autorité  et  devient  ainsi 
plus  utile  à  nos  clients  que  les  tisanes  les  plus  actives. 

Notre  Société  a  chargé  une  commission  d'étudier  les  moyens  de  com- 
battre la  tuberculose  dans  le  canton  de  Vaud,  et  do  lui  soumettre  des 
propositions  dans  ce  but.  Cette  décision  montre  (]ue  les  médecins  savent 
au  moins  une  chose  importante  que  le  public  ignore:  c'est  que  le  terrible 
fléau  est  évitable  et  peut  probablement  être  déraciné.  Arriver  à  faire 
comprendre  ces  vérités  à  nos  concitoyens  et  à  leur  faire  accepter  les 
mesures  qui  diminueront  la  cause  de  tant  de  douleurs,  voilà  une  belle 
tâche  que  nous  nous  sommes  imposée. 

Les  fêtes,  disons  plutôt  les  séances  suivies  d'une  réunion  autour 
d'une  table  garnie,  car  nous  ne  nous  sommes  jamais  rien  accordé  d'agréa- 
ble sans  le  mélanger  à  l'utile,  ont  été  parfaitement  réussies.  Telle  en 
mars,  la  séance  clinique,  puis  en  juin  une  charmante  réception  à  Bex, 
par  le  Conseil  d'administration  du  Grand  hôtel  des  Salines.  En  juillet, 
les  confrères  veveysans,  la  condenserio  Nestlé  et  la  municipalité  de  Vevey 
nous  faisaient  les  honneurs  de  l'Exposition  cantonale  où  plusieurs  de  nos 
membres  ont  remporté  des  lauriers.  En  octobre  nous  avions  la  séance 
annuelle  des  Sociétés  de  la  Suisse  romande  à  Ouchy . 

Telle  a  été  en  peu  de  mots  la  vie  de  la  Société  vaudoise  de  médecine 
en  1901,  mais  outre  ces  actes  matériels,  notre  Société  a  continué  à  exercer 
une  influence  bienfaisante  générale  sur  le  corps  médical  vaudois. 

Dans  notre  belle  carrière,  il  y  a  des  revers.  Je  ne  veux  pas  parler  des 
clients  ingrats,  ni  des  clients  présomptueux  encore  plus  redoutables,   ni 
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des  promenades  précipitées  dans  l'air  humide  des  nuits  ;  non,  les  plus 
aiuers  déboires  viennent  de  ce  que  nous  ne  nous  connaissons  pas  toujours 
assez.  En  général.  les  confrères  doht  on  a  fait  la  connaissance  ont  bien 
plus  de  mérites  que  Ton  ne  se  l'était  imaginé  ;  eu  général,  les  prétendus 
mauvais  procédés  se  réduisent  à  un  malentendu;  et  si,  par  hasard, 
malgré  les  études  classiques,  quelque  fourbe  ou  quelque  rustre  réussissait 
a  se  glisser  dans  notre  confrérie  il  vaudrait  toujours  mieux  avoir  fait  sa 
connaissance.  Or  ne  pas  se  connaître  est  encore  un  mal  évilahle.  La 
prophylaxie  et  le  remède  consistent  à  fréquenter  la  société  de  médecine, 
car  si  la  courtoisie  et  Teslime  réciproque  sont  la  règle  parmi  les  médecins 
de  notre  canton,  c'est  beaucoup  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  nom- 
breuse et  florissante  que  nous  le  devons. 

La  Société  passe  aux  nominations  statutaires: 

MM.  SouTTER  et  GoNiN  déclinent  une  réélection. 

Sont  élus  au  premier  tour  MM.  Weith,  président,  par  2i  voix  ;  Schkanz, 
cice-prèsident  par  24  voix  sur  37  votants.  Les  autres  membres  du  Comité 
MM.  ScHoi.DER,  trésorier  ;  Campart,  secrétaire  et  Barbey,  bibliothé- 
caire, sont  nommés  par  acclamation. 

M.  Vt'LiJET  présente  un  cas  d'hémophilie  avec  complications  articulaires 
et  deux  opérés  pour  sténose  pylorique  (ces  trois  cas  paraîtront  dans  la 
Beviie) . 

M.  Rapin  présente  un  cas  de  grossesse  dans  un  utérus  cloisonné.  (Voir 
pageol.) 

M.  Houx  présente  un  calcul  du  bassinet  retiré  lors  d'une  opération 
pour  pyélite,  calcul  révélé  par  une  radiographie  de  M.  Bertlez. 

Pour  le  Secrétaire  :  Or  Barbey. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE  ' 

Séance  du  8  janvier  1902. 
Présidence  de  M.  C.  Picot,  président. 

*JH  membres  présents. 

Le  Président  donne  lecture  de  deux  lettres  de  démission  de  MM.  les 
Df"  C.  Reymond  et  U.  Goudet,  d'une  lettre  du  syndicat  des  chirurgiens - 
dentistes  et  d'une  lettre  du  comité  du  XIV«  Congrès  international  de 
médecine,  â  Madrid. 

M.  lo  prof,  i^'^eber,  MM.  les  D^s  Beuttner  et  Mallet  sont  reçus  membres 
titulaires  de  la  société. 

MM.  Picot,  président,  Vallette,  trésorier  et  Gautikr.  bibliothécaire, 
présentent  leurs  rapports. 

'  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  lîi  décembre  1901  (voir  cette 
Revue,  19i)2,  p.  76)»  il  s'est  glissé  une  erreur.  C'est  de  la  désarticulation 
de  la  Jianche  et  non  de  sa  résection  qu'à  parlé  M.  Julliard. 
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M.  Vallette  demande  la  suppression  des  jetons  de  présence..— Après 
une  courte  discussion,  cette  question  est  renvoyée  à  !«•>  prochaine  séance 
extraordinaire. 

Le  Bureau  pour  i902  est  élucomme  suit:  MM.L.  Hevilliod, président, 
Jbannbrkt,  vice-président,  Bourdillon,  secrétaire,  Vallette,  trésorier, 
EuG.  Rbvilmod,  bibliothécaire.  Le  Conseil  de  famille  est  composé  de 
MM.  Picot,  Dunant  et  J.-L.  Rf.verdin,  la  Commission  de  la  bibliothè- 
que de  MM.  Gautier  et  Vallette. 

Le  Secrétaire  :  l)^  Ed.  Claparède. 

La  séance  ordinaire  est  suivie  d'une  séance  extraordinaire. 

M.  Lardy  propose  que  les  séances  aient  lieu  dorénavant  deux  fois  par 
mois.  Le  grand  nombre  des  membres  entraine  une  abondance  de  commu- 
nications qui  surcharge  Tordre  du  jour  de  chaque  séance. 

Une  discussion  s'engage,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Picot,  Cordes. 
MaillarT;  Claparkdb  et  Bard  qui  propose  le  maintien  d'une  séance  par 
mois,  avec  jetons  de  présence  et  l'institution  de  séances  hebdomadaires 
tenues  l'après-midi  î\  l'hc^pital,  qui  seraient  réservées  à  des  présentations 
cliniques  et  à  de  courtes  communications. 

Après  une  brève  discussion,  la  Société  décide  que  les  séances  auront 
lieu  désormais  deux  fois  par  mois,  au  local  ordinaire,  à  8  h.  '/4  (le  l^r 
et  le  3")^  mercredi  du  mois)  et  deux  fois  par  mois,  a  ThâpitaU  à  5  h.  du 
soir,  (le  jeudi  de  chaque  semaine  qui  suit  une  séance  au  local  ordinaire). 

Le  Président  lit  une  lettre  de  M.  Maillart,  proposant  diverses  modi- 
fications aux  statuts,  entre  autres  les  suivantes  qui  sont  mises  aux  \oix  et 
adoptées  :  Biffer  l'art.  19  et  le  n°  4  de  l'art.  23,  relatifs  au  lecteur  dési- 
gné d'avance.  A  l'art.  22  B,  qui  établit  qu'il  n'y  a  pas  de  séance  ordi- 
naire en  août,  ajouter  les  mots  «  et  septembre  ». 

La  discussion  sur  les  autres  propositions  de  M.  Maillart  est  renvoyée  à 
la  prochaine  séance  extraordinaire. 

Le  Secrétaire  :  D'  Ph.  Bourdillo.s. 


Séance  du  16  janvier  1902,  à  r Hôpital  cantonal. 
PrésideQ<;e  «le  M.  !..  Rkvillii>d.  président. 

28  membres  présents;  11  étrangers. 

M.  le  Pn>sident  annonce  à  la  Société  qu'elle  est  honorée  ce  soir  de  la 
présence  de  M.  Gerlier,  nienibre  correspondant,  qui  a  fait  connaître  le 
Vertige  paralysant. 

M.  J.-L.  Bevkrdin  présente  : 

1"  Un  rein  tuberculeux,  sur  lequel  on  voit  un  kyste  du  volume  d'un 
(put'  de  pigeon,  logé  sous  la  capsule,  renfermant  un  liquide  séropurulent 
trouble,  et  dont  la  face  interne  est  tapissée  par  une  couche  de  fongosités 
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d'apparence  tuberculeuse  ;  il  existe  un  foyer  casêeux  dans  une  pyramide 
et  des  granulations  tuberculeuses  dans  une  zone  assez  cireonscrile. 

L'histoire  de  la  malade,  une  demoiselle  de  37  ans,  est  intéressante. 
La  maladie  a  débuté  il  y  a  dix  ans  par  des  crises  douloureuses  dans  le 
rein  droit,  crises  qui  se  sont  répétées  depuis  fréquemment  et  ont  été 
accompagnées  depuis  quatre  ans  d'bématuries  ;  les  crises  douloureuses  et 
les  hématuries  paraissent  avoir  été  souvent  provoquées  par  les  secousses 
(voilure,  danse,  course  de  montagne,  etc.).  On  avait  pensé  à  une  affection 
calcnlense,  d'autant  plus  que  l'on  ne  trouvait  aucun  antécédent  de  tuber- 
culose ni  chez  la  malade  ni  dans  sa  famille.  Le  rein  augmenté  de  volume 
était  situé  en  totalité  au-dessous  des  côtes  ;  on  pouvait  le  refouler  incom- 
plètement et  il  était  sensible  aux  pressions.  L'urine  était  louche  et  ne 
s'éclaircissâit  pas  complètement  par  le  repos  ;  l'examen  bactériologique 
fait  par  M.  Marignac  y  fit  trouver  des  bacilles  de  Koch  ;  il  y  avait  des 
symptômes  de  cystite.  M.  Reverdin  pria  M.  Vallette  de  faire  Tépreuve  du 
bien  qui  fut  favorable  et  pratiqua,  le  4  octobre  1901,  la  néphrectomie 
lombaire  ;  malgré  de  la  suppuration  et  une  phlébite  du  membre  inférieur 
droit,  la  uialade  guérit  bien  sauf  la  persistance  d'une  fistule,  et  son  état 
général  fut  grandement  amélioré.  Elle  rentra  chez  elle  le  17  novembre. 

L'urine  recueillie  le  16  novembre  fut  inoculée  a  deux  cochons  d'Inde; 
l'un  d'eux,  qui  reçut  l'injection  dans  le  péritoine,  présente  un  nodule  dans 
la  peau  et  un  ganglion,  tandis  que  l'autre  qui  l'a  reçue  dans  le  tissu  cellu- 
laire paraît  indemne.  Le  liquide  du  kyste  à  contenu  séropurulent  inoculé 
a  donné  un  résultat  positif 

Celte  observation  paraît  intéressante  à  la  fois  par  les  caractères  des 
léjiions  et  par  la  longue  durée  de  la  maladie  ;  il  est  en  effet  difficile  de  ne 
pas  adnîettre  que  les  prenjières  crises',  datant  de  dix  ans,  en  ont  été  les 
premières  manifestations,  les  hématuries  remontant,  elles,  à  quatre  ans. 

2'  Une  twneur  pédiculée  de  raine,  enlevée  à  une  femme  de  54  ans. 
Cette  tumeur  avait  débuté,  d'après  la  malade,  cinq  ans  auparavant  par  un 
petit  bouton  suintant  un  liquide  jaune  ;  au  momeut  où  la  malade  se  pré- 
senta, sa  tumeur  allongée  et  suspendue  par  un  pédicule  de  8  centimètres 
de  larpe,  à  l'aine  gauche,  mesurait  ii  centimètres  de  longueur,  11  de 
hauteur  et  4  d'épaisseur  ;  la  malade  la  relevait  contre  le  ventre  et  V\ 
maintenait  au  moyen  d'une  bande.  La  surface  de  la  tumeur  présentait 
une  coloration  rose  par  places,  blanche  dans  d'autres,  formant  comme 
des  marbrures,  les  îlots  roses  correspondant  à  des  parties  superficielle- 
ment exulcèrées.  La  tumeur  avait  comme  forme  l'aspect  d'un  riz  de  veau 
et  présentait  une  sorte  de  lobulation  avec  des  sillons  anfractueux  s'éten 
daut  profondément  par  places  dans  la  masse  ;  une  sécrétion  horriblement 
fétide  suintait  de  la  tumeur^  mais  les  ganglions  inguinaux  étaient 
intacts. 

M.  Reverdin  pensai  d'abord  qu'il  s'agissait  d'un  molluscum  enflammé, 
mais  le  développement  de  la  tumeur  datant  de  cinq  ans  chez  une  femme 
de  o4  ans  fit  écarter  ce  diagnostic  ;  il  se  demanda  alors  s'il  n'avait  pas 
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à  faire  à  un  cas  de  bothrioiiiycose,  la  tameur  ayant  quelques  ressemblan- 
ces avec  les  fïgares  publiées  par  Foncet  et  dues  à  Legrain  de  Bougie  :  un 
fragment  de  la  tumeur  examiné  par  M.  le  Dr  Dor,  de  Lyon,  et  un  autre 
fragment  examiné  par  M.  Marignac  ne  confirmèrent  nullement  cette 
hypothèse.  La  tumeur  renfermait  des  microorganismes  :  staphylocoques, 
steptocoques  et  bacilles  coli formes,  mais  pas  de  bothriomyces.  Un  examen 
fait  par  M.  Long  montra  qu'elle  est  composée  de  boyaux  pleins,  en 
général  cylindriques  et  anastomosés  entr'eux,  ramifiés  à  leur  extrémité  ; 
les  cellules  dont  se  composent  ces  boyaux  sont  du  type  épidermique  ;  la 
continuité  des  bourgeons  néoplasiques  avec  ta  couche  profonde  de  Tépi- 
derme  se  voit  en  plusieurs  points  ;  ces  boyaux  sont  séparés  par  un  tissu 
interstitiel  conjonctif  vasculaire  enflammé.  On  trouve  du  pigment,  dans 
quelques  pointj^,  surtout  dans  les  espaces  intraalvéolaires  et  quelquefois 
dans  les  capillaires,  il  y  en  a  Jort  peu  dans  les  cellules  épithéliales  ;  ce 
pigment  est  donc  probablement  d'origine  sanguine.  M.  Reverdin  avait 
attiré  j'attenlion  de  M.  Long  sur  des  sortes  de  fentes  et  lacunes  assez 
analogues  à  celles  que  Ton  trouve  sur  la  coupe  des  fibroadénomes  du 
sein  et  des  tumeurs  analogues  ;  l'examen  a  montré  qu'elles  étaient  dues 
i\  un  plissement  de  la  peau  et  correspondaient  aux  sillons  de  la  surface  , 
leurs  parois  sont  revêtues  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  corné. 

Cette  volumineuse  tumeur  est  curieuse,  en  ce  qu'elle  diflfère  absolu- 
ment de  ce  que  nous  connaissons  des  épithéiiomes  cutanés,  par  sa  forme, 
son  volume,  sa  marche,  -son  développement  aux  dépens  de  plusieurs 
points  du  tégument,  le  plissement  de  celui-ci,  etc. 

En  outre,  la  malade  présentait  deux  petites  tumeurs  grosses  environ 
comme  la  moitié  d'un  pois,  exulcérées,  siégeant  au  périnée  du  côté 
gauche  ;  M.  Reverdin  les  a  simplement  détruites  au  thermocautère.  La 
tumeur  a  étf  enlevée  le  27  novembre  1901.  M..  Reverdin  vient  de  revoir 
l'opérée  ;  les  deux  petites  tumeurs  paraissent  guéries,  on  ne  sent  pas 
traces  de  ganglions  dans  l'aine. 

M.  Baki)  parle  de  l'histologie  de  la  seconde  tumeur  :  le  revêtement 
épithélial  corné  n'a  rien  de  caractéristique,  et  la  pigmentation  doit  pro- 
venir d'anciennes  hémorragies  interstitielles,  le  pigment  n'étant  pas  con- 
tenu dans  les  cellules  épithéliales,  mais  répandu  dans  le  tissus  con- 
jonctif. Il  s'agit  d'une  êpitheliome  sébacé,  et  de  faible  nialignité.  Une 
infiltration  embryonnaire  intense  du  tissu  conjonctif,  comme  c'est  ici  le 
cas,  peut  donner  l'apparence  de  la  malignité,  mais  n'est  que  le  signe 
d'une  vive  inflammation. 

M.  Larov  a  opéré  une  jeune  femme  de  24  ans,  dont  l'histoire  clinique 
est  très  analogue  à  celle  du  premier  cas  de  M.  Reverdin.  Il  s'agissait  de 
tuberculose  rénale  localisée  aux  papilles  et  aux  calices.  L'existence  d'une 
cystite  et  l'expulsion  d'abondants  débris  caséeux  avait  fait  faire  à  d'antres 
médecins  le  diagnostic  de  blennorragie.  M.  Lardy  a  pratiqué  l'extirpation 
du  rein  droit.  Après  l'opération  la  cystite  a  guéri,  sans  antre  traitement, 
et  la  malade  est  actuellement  en  bonne  santé. 
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M.  Barl)  montre  un  rein  en  fer  à  cheval  qai,  en  comprimant  la  veine 
cave  inférieure,  avait  provoqué  des  phénomènes  de  stase. 

Il  expose  un  cas  de  mérycisme  chez  un  malade  qui  présentait  en  mi^me 
temps  de  Vatphyxie  locale  des  extrémités  supérieures.  A  t'autopsie  on  n*a 
trouvé  aucune  altération  des  organes  digestifs.  Le  malade  était  mort  de 
tuberculose  miliaire. 

M.  Weber  dit  que  le  mérycisme  est  une  affection  rare.  Elle  se  rencon- 
tre surtout  chez  les  idiots  on  les  sujets  frappés  d'arrêt  de  développement. 
M.  Weber  en  a  vu  un  cas  chez  un  idiot,  très  glouton,  mort  de  tubercu- 
lose, comme  le  malade  de  M.  Bard,et  sans  lésion,  apparente  du  moins,  de 
l'appareil  digestif. 

Il  cite  un  cas  d*asphyxie  locale  des  extrémités  chez  une  maniaque  actuel- 
lement dans  son  service,  à  TAsile  de  Bel-Air. 

M.  Bard  présente  un  malade  atteint  de  hernies  multiples  de  la  paroi 
abdominale  consécutives  à  une  gastro-entérostomie. 

M.  Machard,  qui  avait  fait  cette  o(>ération,  se  rappelle  que  l'obésité  du 
malade  et  le  ballonnement  intestinal  avaient  rendu  très  difficile  la  ferme- 
ture de  l'abdomen.  Une  première  hernie  était  apparue  peu  après  l'opé* 
ration. 

M.  Mavor  admet  que  c'est  le  «  Trophisme  >  qui  est  ici  en  défaut. 
C'est  un  cas  à  rapprocher  de  ce  que  Tuffier  a  appelé  aplasie  musculaire. 
Les  malades  atteints  de  cette  affection  ont  des  ptôses  de  tous  les  organes. 
1/hérédité  joue  un  grand  rôle  dans  l'étioiogie  de  ce  tempérament  ;  le 
malade  en  question  a  une  forte  hérédité  d'alcoolisme.  _ 

M.  Mallbt  fait  une  communication  sur  une  nouvelle  réaction  d'Ehrlich 
(paraîtra  dans  la  Revue)  et  la  démontre  dans  diverses  urines. 

M.  Bard  ajoute  que  cette  réaction  pourrait  être  utile  pour  déceler  l'in- 
suflisance  hépatique.  Toutes  les  urines  qui  l'ont  donnée  contenaient  de 
l'urobiline. 

Il  démontre  un  appareil  destiné  à  mesurer  la  pi'ession  iiitra-pleurale 
des  pneumothorax. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Ph.  Bourdillon. 


y 


Séance  du  32  janvier  1903 


Présidence  de  M.  L.  Revilliou,  Président 

37  membres  présents. 

M.  le  Di*  E.  Eapin  donne  sa  démission. 

M.  le  Dr  Rivier  et  M.  le  Prof.  Oltramare  sont  reçus  membres  titu- 
laires. —  M.  le  Dr  Goudet,  démissionnaire  est  nommé  membre  honoraire. 

M.  Lardy  expose  trois  cas  d'affections  du  système  piteux  observés  par 
lui  à  Constantinople  :  l'un  d*hémileucodermie  survenue  chez  un  jeune 
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prêtre,  terrifié  par  une  scèoe  atroce  du  massacre  des  Arméniens  dont  il 
avait  été  témoin,  les  deux  autres  ô*alopécie  nerveuse  observée  chez  deux 
jeunes  gens  à  la  suite  de  tranniatismes. 

Il  répond  à  une  question  de  M.  Long  qu'il  n'y  avait  pas  eu  canitie 
avant  la  chute  des  poils. 

M.  Long,  rapf)elle  que  la  canitie  survenant  l)rusqu«>ment  a  été  niée  par 
Kaposi,  mais  qu'on  connait  cependant  des  faits  incontestables  où  le  blan- 
chissement  des  cheveux  s'est  fait  en  quelques  heures. 

M.  Claparkde  :  M.  Forel  a  publié  dans  le  Zeitschrift  fur  Hypnotismus, 
il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  un  cas  curieux  du  même  genre.  Il  s'agit  d'une 
malade  qui,  à  la  suite  d'émotions,  a  vu  sa  chevelure  blanchir  très  rapi- 
dement. Au  bout  d'un  certain  temps  de  traitement  psychothérapique,  les 
cheveux  blancs  commencèrent  à  tomber  et  furent  peu  à  peu  remplacés 
par  une  nouvelle  pousse  de  cheveux  noirs. 

M.  KuMMER,  fait  une  communication  sur  la  ligature  veineuse,  en  parti- 
culier sur  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  comme  mesure  desti- 
née k  combattre  la  généralisation  d'une  infection,  en  cas  de  phlébite  sup- 
purée  du  sinus  latéral. 

La  thrombose  de  ce  sinus  est,  on  le  sait,  une  conséquence  assez  fré- 
quente des  ostéites  mastoïdiennes.  Comme  elle  est  probablement  aseptique 
au  début,  on  peut  alors  assigner  au  thrombus  la  valeur  d'un  moyen  dé- 
fensif  de  l'organisme  contre  une  menace  d'invasion  infectieuse  de  la 
masse  sanguine.  Cependant,  m<?me  aseptique,  le  trombus  risque  de  porter 
au  loin  des  désordres  souvent  sérieux,  et  une  fois  infecté,  il  menace  la 
vie  mt^me  du  malade.  Quelquefois  le  thrombus  infectieux  reste  localisé 
au  niveau  du  sinus  transversal,  et  c'est  de  là  qu'il  ensemence  la  masse 
sanguine  de  microbes  pathogênes:  la  courbe  de  la  température  présente 
des  signes  caractéristiques  pour  ce  genre  de  bactérihémie.  Si  certains 
tissus  irrigués  par  du  sang  se[)tique,  se  transforment  en  foyers  d'abcès 
secondaires,  la  bactérihémie  simple,  devient  une  infection  métastatique 
avec  un  cortège  de  symptônies  liien  connus.  Souvent  le  thrombus  infec- 
tieux ne  reste  pas  confiné  au  sinus  transversal,  il  progresse  au  contraire, 
soit  vers  le  centre  du  système  vasculaire.  soit  vers  la  périphérie.  Il  pas- 
sera d'un  sinus  dure-mérien  à  l'autre,  et  pourra  m(^me  atteindre  l'autre 
côté  du  crâne  ;  plus  souvent  encore,  il  [)asse  du  sinus  latéral  à  la  veine 
jugulaire  interne,  dont  le  large  calibre,  la  direction  perpendiculaire, 
Tabsence  de  valvules  sont  autant  de  circonstances  favorisant  l'extension 
du  thrombus;  ce  dernier  envahit  parfois  la  veine  dans  toute  sa  longueur 
et  pénètre  avec  elle  dans  la  caA'ité  thoracique. 

Le  thrombus  primitivement  constitué  par  un  caillot  solide  peutse liqué- 
fier, la  veine  jugulaire  est  alors  transformée  en  un  large  abcès  cavitaire; 
vp  dernier  peut  perforer  la  paroi  veineuse  et  déterminer  une  périphlébite, 
qui  est  quelquefois  disséquante.  Que  faire  vis-à-vis  de  désordres  aussi 
graves  ?  .\e  pas  toucher  inconsidérément  à  une  veine  thrombosée  et  a 
fortiori  à  un  thrombus  infecté  est  un  précepte  qu'on  ne  saurait  suivre  trop 
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scnipaleusement;  cependant,  pour  la  phlébite  du  sinus  latéral,  les  lésions 
de  certaines  ostéites  mastoïdiennes  conduisent  souvent  sur  la  paroi  dénu- 
dée du  sinus,  sinon  même  dans  l'intérieur  d'un  sinus  suppuré  et  perforé. 
Bon  j^ré,  mal  gré,  ce  sinus  est  compris  dans  le  champ  opératoire,  et  la 
question  n*est  plus  alors  de  savoir  comment  éviter  ce  sinus,  mais  comment 
le  manipuler  sans  danger.  M.  Kummer  croit,  d'après  son  expérience,  que 
iians  ces  cas  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  est  une  mesure  de 
prudence  qu'on  ne  regrettera  pas  d'avoir  mise  en  œuvre.  Cette  ligature 
peut  se  faire  ù.  distance  du  foyer  infectieux,  dans  de  bonnes  conditions 
d'asepsie;  une  fois  faite  elle  permet  de  drainer  sans  danger  le  sinus  sup- 
puré, mesure  précieuse  contre  la  progression  périphérique  de  la  phlébite 
purulente  ;  quant  k  la  progression  centrale,  à  travers  la  grande  veine  du 
cou,  la  ligature  la  rend  impossible.  Il  est  nécessaire  de  couper  la  veine 
entre  deux  ligatures  afin  de  séparer  entièrement  le  bout  central  du  bout 
périphérique.  Ce  dernier  étant  infecté,  sera  ouvert  et  drainé,  ou  ce  qui 
'^st  encore  mieux,  extirpé. 

Les  troubles  circulatoires  consécutifs  k  la  ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne  sont  nuls,  sauf  dans  des  cas  bien  déterminés  et  tout  à  fait  excep- 
tionnels. Ija  seule  chose  importante,  pour  des  raisons  faciles  à  compren- 
dre, c'est  de  faire  la  ligature  sur  une  paroi  vasculaire  encore  intacte  et 
éloignée  de  l'extrémité  inférieure  du  thrombus.  Si  la  thrombose  atteint 
le  tiers  inférieur  du  cou,  on  ne  sera  souvent  plus  assez  sûr  de  trouver 
une  partie  absolument  saine  de  la  jugulaire  interne  ;  on  fera  mieux 
alors  de  renoncer  à  Fessai  d'une  ligature. 

Ces  réflexions  sont  appuyées  sur  sept  observations  personnelles,  dont 
M.  Kummer  communique  un  résumé. 

M.  BfiRGAi^NNB  fait  remarquer  que  le  défaut  d'asepsie  du  champ  opé- 
ratoire est  la  principale  cause  d'insuccès  en  cas  de  ligature  des  veines 
thrombosées  au  membre  inférieur. 

La  séance  est  suivie  d'une  séance  extraordinaire  consacrée  à  la  fin  de 
la  discussion  sur  les  modifications  des  statuts  proposés  par  M.  Maillart 
à  la  séance  du  8  janvier  : 

A  l'article  22  A,  après  le  mot  f  scientifique  »  ajouter  : 

Lei  lectures  ne  doivetit  pag  durer  plwt  de  dix  minutes. 

Cette  adjonction  est  adoptée. 

A  l'article  22,  C,  ajouter  :  Il  (le  bureau)  en  convoquera  au  moins  deux 
par  an  (séances  ordinaires  supplémentaires)  en  mai  et  en  novembre  pour 
la  diicussion  de  questions  médicales  désignées  par  lui  au  commencement  de 
Cannée  et  introduites  au  besoin  par  un  ou  deux  rapporteurs  qu'il  nommera 
en  même  temps. 

M.  Bahd  voudrait  que  cet  article  ne  figurât  pas  dans  les  statuts,  et  ne 
fAt  qu'une  simple  décision  de  la  Société.  Les  discussions  médicales  pro- 
posées parle  bureau  auraient  lieu  une  ou  deux  fois  par  an,  sans  date  fixe, 
au  far  et  à  mesure  que  surgiraient  des  questions  intéressantes. 
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M.  L.  Rbyiixiod  est  d'avis  de  laisser  à  chaque  numibre  la  faculté  do 
soumettre  une  question  à  la  discussion  ^'énÔTriIe.  Il  ne  voit. pas  l'utilité  de 
charger  le  bureau  du  clioix  du  sujet  ni  de  l'imposer  à. des  rapporteurs. 
La  queslio.n  doit  être  assez  importante  fwur  venir  d'elle  n*ème  sur  le 
tapis. 
|j  îii  MM.  Pkiot,  Gami»brt  et  J.-L.  Hevkhdin  parlent  dans^  le  même  sens. 

L'ajournemenjt  indéôui-  proposé  par  M.  Picot  est  rejeté,,  et  la  proposi- 
f^.:-  tion  de  M.  Maillarl,  amendée  par  M.  Bard  et  formulée  comme  sait  est 

adoptées 

Le  Bureau  est  invité  à  viettre  à  1^ ardre  du  jour  deus  foif  par  an  la 
digcwsioTt  lie  questions,  médicales  désignées  par  lui  et  inlroduiles  au  besoin 
par  un  ou  deux  rapportews  qu'il  nmimnera  en  même  temps.  . 

La  suppression  des  jetons  de  présence^  proposée  par  M.  V^AJiLBTTK,  tréso- 
rier, est  adoptée.   . 

M.  Gi-APARÈup  proppspi  la  nomination  d'un  cifie- secrétaire  (Adopté). 


Séance  du  30  jani'/er  1902,  à  l* Hôpital  cantonal 

Présidence  de  M.  L.  Rkvilliod.  Pl•é:^ident.' 

25  membres  présents. 

Le  Président  met  aux  voix  une  proposition,  de  M.  Vallette,  demandant 
qu'on  lise  au  Casino  le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  du  Casino, 
et  à  l'Hôpital  celui  de  la  séance  précédente  de  l'Hôpital,  qu'à  ces  der- 
nières on  n'introduise  que  des  questions  scientifiques  et  que  toute  discus- 
sion administrative  n'ait  lieu  qu'au  Casino.  (Adopté). 

M.  DK  Skigneux,  présente  un  kyste  parovarique  pédicule.  . 

M.  J.-L.  Hkvkrdin  présente  une  tumeur  rare,  un  èpithèliome  calcifié 
qui  a  fait  le  sujet  d'une  communication  de  sa  part  au  dernier  Congrès 
français  de  chirurgie. 

Le  malade  qui  en  était  porteur  était  âgé  de  soixante  ans  et  faisait 
remonter  le  début  de  son  affection  à  sept  ans  en  arrière;  la  tumeur  avait 
pour  siège  la  nuque:  deux  ans  avant  l'opération  M.  le  Dr  Sulzer  avait 
vu  le  malade  et  alors  la  tumeur  fiiolle  pâteuse,  mobile  non  adhérente  k  la 
peau,  avait  été  considérée  par  lui  comme  un  kyste  dermoïde.  Lorsque 
M.  Heverdin  examina  le  malade,  elle  formait  une  plaque  circulaire 
bombée  à  la  nuque,  d'une  consistance  partout  dure,  mais  particulièrement 
dans  une  zone  oîi  cette  dureté  faisait  penser  à  de  l'os  ;  d'autre  part  on 
trouvait  les  caractères  d'un  néoplasme  malin  :  adhérences  à  la  peau,  mo- 
bilité très  incomplète  sur  les  parties  profondes,  vascularisation  des  tégu- 
ments; il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  il  est  vrai.  On  iw 
put  faire  un  diagnostic  précis.  L'opération  confirma  l'existence  d'adhé- 
rences aux  tissus  profonds,  il  fallut  tailler  en  plein  dans  les  muscles  dt' 
ia  nuque.  Sur  la  coupe  on  vit  que  la  partie  centrale  de  la  niasse  était  pier- 
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reustî,  landis  que  la  périphérie  était  formée  par  de  l'épitbéliome  ;  c'était 
dune  un  épithélioine  calcifié.  L'examen  histologiquç  fait  par  M.  Long, 
montra  que  l'on  avait  à  faire  en  effet  à  la  variété  de  tunpeur  étudiée  par 
Malherbe,  de  Nantes,  sous  le  nom  d'épithéliome  calcifié..  L'infiltration  des 
çelluieî^  épithéliales  y  est  due  principalement  à  du  phosphate  de  chaux  et 
à  une  moindre  proportion  de  carbonate. 

Os  tumeurs  présentent  des  particularités  nombreuses  relativement  à 
leur  siège,  à  leur  structure,  à  l'âge  des  sujets  qui  les  pprtent  (35  cas  de  la 
naissance  à  50  ans),  à  leur  bénignité  ordinaire  (2  cas  de  récidive  seule- 
ment). 

Pilliet  avait  déjà  fait  remarquer,  en  1890,  le  siège  fréquent  de  ces 
tumeurs  sur  le  trajet  d'une  fente  branchiale.  M.  J.-L.  Reverdin  qui  en  a 
rassemblé  53  observations,  montre  que,  le  plus  souvent  elles  occupent  les 
^-égions  où  .se  développent  les  kystes  dermoïdes;  il  rappelle  que  dans  un 
cas  de  Malherbe,  on  trouva  des  poils  dans  la  tumeur  et  il  conclut  que  ces 
épithéliomes  ciilciliés  se  développent  probablement  aux  dépens  d'inclu- 
sions ectodermiques  soit  en)bryonnaires,  soit  traumatiques. 

Il  y  a  encore  bien  des  inconnues  relativement  k  ces  tunjeurs  que  M.  le 
prof.  Bard  est  disposé  à  interpréter  comme  des  néoformations  inflamma- 
toires; nous  ne  savons  absolument  pas  en  particulier  pourquoi  se  fait 
rinfillratton  de  phosphate  de  chaux. 

M.  MuLLEU,  parle  :  1°  dun  cas  de  corps  étranger  de  l^utériisavec  n^es 
convulsives  ;  2«>  d'un  cas  de  déchirure  du  sphincter  anal,  de  la  paroi  recto- 
caijinale  et  du  périnée  chez  un  nouveau  né,  par  manœuvres  obstétricales. 
(Os  deux  communications  paraîtront  dans  la  Bévue). 

M.  Long,  au  nom  de  M.  Wiki  et  au  sien,  expose  un  cas  d'intoxication 
lar  le  gaz  d'éclairage  (voir  p.  172)  et  présente  quelques  préparations  his- 
tologiques  relatives  à  ce  cas. 

M.  Patry  communique  un  cas  de  péritonite  purulente  généralisée  sur- 
vemie  23  joiirs  après  une  cure  radicale  de  hernie  étranglée.  Laparotomie, 
drainage,  gnérison.  Il  attribue  l'infection  à  un  fil  de  soie  dont  il  a  constaté 
l'expulsion  par  un  drain.  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  KuuMER  a  traité  un  cas  qui  présente  des  analogies  avec  celui  ({ue 
vient  de  présenter  M.  Patry  : 

Femme  de  38  ans  opérée  de  hernicî  crurale  droite  étranglée.  Une  anse 
d'intestin  grêle,  étranglée  et  fortement  tuméfiée,  présente  une  couleur  bleu 
foncé;  à  la  convexité  de  cette  anse  se  trouve  une  [)lace  dépourvue  de 
péritoine,  mais  une  perforation  ne  paraît  pas  imminente;  quelques  points 
de  suture  de  Lembert  sont  placés  à  cet  endroit,  et  l'intestin  est  rentré 
dans  le  ventre.  La  malade  présente  des  symptômes  de  péritonite  dans 
les  jours  qui  suivent  l'opération;  la  plaie  est  rouverte,  un  liquide  jaune 
louche  s'écoule  du  péritoine,  l'anse  étranglée  ne  peut  pas  être  retrouvée. 
Drainage  de  l'abdomen  et  pansement  à  plat.  Les  symptômes  de  [)éritonite 
se  localisent  du  côté   droit,  pour  disparaître  entièrement  peu  à  peu. 
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Qaatre  mois  après  rherniotomie,  la  malade  présente  des  symptdmes- 
d'obstraction  intestinale  chronique  qui  rendent  une  laparotomie  néces- 
saire. Dans  la  fosse  iliaque  droite  se  trouve  un  écheveaa  inextricable- 
d'intestin  grêle.  Anastomose  de  l'iléon  avec  le  colon  transverse.  Amé- 
lioration passagère;  réapparition  de  symptômes  d^obstrnction.  Mort  six 
mois  après  la  herniotomie. 

Dans  ce  cas  les  symptômes  de  péritonite,  d'abord  généralisée,  ensuite 
localisée,  doivent  être,  sans  aucun  doute,  attribués  à  une  infection  provenant 
de  Tanse  d'intestin  étranglée,  et  il  aurait  mieux  valu  ou  bien  réséquer 
cette  anse,  au  moment  de  la  herniotomie  on,  au  moins,  ne  pas  la  rentrer 
dans  l'abdomen. 

Quanta  la  péritonite  observée  dans  le  cas  de  M.  Patry,  M.  Kummer 
serait  disposé  à  la  rattacher  à  la  même  étiologie,  c'est-à-dire  à  une  infec- 
tion provenant  de  Tanse  intestinale  étranglée,  plutôt  qu'à  un  fil  de  suture 
infecté.  Ce  dernier  peut  avoir  été  secondairement  contaminé  par  le  pus. 
intraabdominal,  ce  qui  expliquerait  son  expulsion  ultérieure. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  de  la  laparotomie  en  cas  de  péritonite- 
généralisée,  M.  Kummer  parle  de  trois  cas  opérés  par  lai  ;  tous  les  trois 
étaient  des  péritonites  généralisées  par  suite  de  perforation  de  l'appen- 
dice. Deux  des  malades  sont  morts,  une  a  guéri . 

M.  Lardy  présente  un  tableau  paru  dans  le  Daily  Graphie,  qui  montre- 
la  proportion  des  décès  de  Vépidémie  de  variole  actuellement  régnante  à 
Londres,  comparativement  chez  les  vaccinés  et  les  non  vaccinés. 

Il  mentionne  à  ce  propos  quelques  cas,  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer 
en  Turquie,  d'évolution  anormale  de  la  variole,  de  récidive  de  la  maladie 
et  de  vaccination  positive  six  mois  après  une  variole. 
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A.  (^OMBE.  La  nervosité  chez  l'enfant.  Quatre  conférences.  Un  vol.  in-8 
de  200  pages.  Lausanne  i902,  H.  Mignot;  Paris,  Fischbaclier. 

De  ces  quatre  conférences,  les  trois  premières  ont  été  faites  devant  un 
public  plus  ou  moins  lettré,  la  quatrième  était  destinée  aux  étudiants  en 
médecine;  c'est  dire  que  l'auteur,  professeur  de  clinique  infantile  à  l'Uni- 
versité de  Lausanne,  a  traité  les  divers  chapitres  de  son  sujet  sous  des 
formes  assez  variées.  La  question  du  nervosisme  infantile  y  est  cependant 
exposée  d'une  façon  très  suivie  et  complète.  Après  une  description  des 
aspects  si  multiples  de  la  nervosité  observés  dans  le  jeune  Age,  où  elle 
semble  devenir  de  plus  en  plus  fréquente,  M.  Combe  aborde  l'étiologîe- 
de  cette  affection  ;  il  s'attache  surtout  à  l'étude  de  l'influence  de  l'héré- 
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dite,  de  Tétat  psychique  e(  physique  des  deux  parents  au  moment  de  la 
conception  et  de  la  mère  pendant  la  grossesse.  Il  insiste  sur  les  suites 
désastreuses  que  peuvent  avoir  pour  fenfant  les  intoxinations,  les  intoxi- 
cations et  tout  particulièrement  l'alcoolisme  de  ses  auteurs  et  il  cite  les 
recherches  expérimentales  et  les  observations  cliniques  faites  à  ce  sujet. 
L'influence  des  mêmes  causes  agissant  sur  l'enfant  après  la  naissance,  celle 
de  rauto-intoxication  gastro-intestinale.  les  fautes  commises  dans  l'édu- 
cation physique,  intellectuelle  ou  morale,  etc.  sont  successivement  passées 
en  revue.  5Ï.  Combe  consacre  sa  dernière  conférence  à  la  prophylaxie  de 
la  nervosité  infantile  héréditaire  ou  acquise  ainsi  qu'à  son  traitement  par 
les  moyens  hygiéniques,  éducatifs,  physiqueset  médicamenteux.  Il  conclut 
en  rappelant  ces  mots  d'Erb  :  «  Le  seul  bon  côté  de  la  nervosité,  c'est 
qu'elle  est  guérissable».  Sans  partager  pour  tous  les  cas  l'optimisme  du 
célèbre  professeur  allemand,  nous  croyons  que  la  lutte  sera  toujours  in- 
diquée et  pour  l'entreprendre  les  uiédecins  trouveront  dans  le  petit  livre 
de  M.  Combe  beaucoup  d'aperçus  ingénieux  et  d'utiles  directions  dont  ils 
pourront  faire  leur  profit,  non  seulement  pour  le  traitement  des  enfants 
sujets  à  la  nervosité,  mais  souvent  aussi  pour  celui  des  adultes  atteints 
de  la  même  affection.  C  P. 

CuMBK,  ScHOLDKR  ct  Writh.  —  Lcs  déviatious  de  la  colonne  vertébrale 
dans  les  écoles  de  Lausanne.  BrorJi.  in  8  de  64  pages,  avec  H  figures 
et  2  photolypies.. Extr.  des  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  infan 

tiie^.  mn. 

Ce   beau  travail,  résultat  d'une  consciencieuse  enquf^le  faite  dans  les 
écoles  de  Lausanne,  ne  se  prête  guère,  comme  toutes  les  recherches  statis- 
tifjues,  à  l'analyse;  disons  seulement  que  M.  Combe  et  ses  deux  collabora- 
teurs et  continuateurs  ont  examiné  la  colonne  vertébrale  de  plus  de 
i5(M)  enfants  au  point  de  vue  des  déviations  qu'elle  peut  présenter;  ils 
décrivent  leurs  procédés  d'investigation  et  donnent  leurs  conclusions  au 
sujet  de  chacune  des  variétés  de  déviations  qu'ils  ont  examinées;  ils  en 
exposent  l'étiologie  et  signalent  entre  autres,  leurs  relations  aver  le  pied 
plat,  le  rachitisme  et  le  goitre  qui,  comme  la  scoliose,  peut  être  une 
maladie  scolaire  et  a  été  constaté  chez  le  quart  «les  enfants  inspectés.  Ils 
étudient  aussi  l'influence  du  mobilier  scolaire  et  de  Tallitude  pendant  les 
leçons  sur  la  déviation  vertébrale.  Il  résulte  en  cette  enquête  que  23  7» 
des  sujets  examinés  présentaient  de  la  scoliose.  M.  Combe  donne  en  ter- 
minant une  série  de  directions  relatives  à  l'hygiène  de  Técole  et  destinées 
à  faire  disparaître  la  scoliose  du  nombre  des  maladies  scolaires. 

C.  V. 

Hbbsr.  —  Beitrâge  zur   Geschichte   der  Medicin  und  der  Pharmacie. 
II.  Série,  Genève  1901,  Imp.  Ch.  Eggimann  &  Cic. 

L'infatigable  auteur  réunit,  dans  cette  nouvelle  série  de  ses  contribu- 
tions à  l'histoire  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie,  cinq  articles  déjà 
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publiés  en  1900  et  1901  dans  le  Corretpondenz-BlaU  fur  Schweizer  Aerze 
et  relatifs  à  la  syphilis  aa  XVI*  siècle,  aux  mesures  contre  la  peste,  au 
rdle  du  safran  dans  l'histoire,  à  Thistoire  de  la  dysenterie  et  au  serment 
professionnel  des  médecins  et  des  barbiers  au  XVI«  siècle.  Il  y  ajoute  des 
ordonnances  pour  les  écoles,  etc.  relatives  à  la  peste  déjà  publiées  en  1901 
dans  les  Schweizerisches  Archiv  fur  Volkskunde  et  un  article  inédit  sur 
la  taxe  zuricoise  des  apothicaires  en  1577  portant  sur  725  drogues  simples 
ou  composées  ;  beaucoup  d'entre  elles  sont  actuellement  oubliées  et  Fau- 
teur donne  à  leur  sujet  d'intéressants  éclaircissements.  La  plupart  de  ces 
curieuses  trouvailles  historiques  ont  été  faites  dans  les  manuscrits  du 
chancelier  et  apothicaire  lucernois  r.ysat  que  les  travaux  de  M.  Reber  ont 
tant  contribué  à  faire  connaître.  C.  P. 

L.  Stkinisr.  —  Wie  die  Javanen  narcotisiren  (Comment  les  Javanais  pra- 
tiquent la  narcose).  Broch.  in-8  de  9  p.,  avec  une  fig.,  exi.  des  Archiv 
fiir  Schiffs-und  Tropen- Hygiène,  Band  V,  1901. 

Un  indigène,  prisonnier  dans  l'hôpital  dont  est  chargé  un  médecin 
suisse,  le  D*"  Sleiner,  à  Surabaya  (Java),  avait  endormi  plusieurs  de  ses 
camarades  par  une  méthode  qui  est,  paraît-il,  assez  répandue  dans  cer- 
taines parties  de  l'ile  de  Java  comme  remède  contre  la  fatigue,  le  mal  de 
tête  et  l'insomnie  ;  elle  consiste  dans  la  compression  digitale  appliquée 
sur  les  carotides  internes  derrière  Tangle  de  la  mâchoire.  Le  sommeil  est 
obtenu  en  quelques  minutes  ;  il  dnre  un  certain  temps  après  que  la  com- 
pression a  cessé  ;  quelquefois*  il  est  précédé  de  quelques  contractions 
cloniques,  de  cyanose  et  de  dilatation  des  veinei<  de  la  face,  sans  aucun 
accident  alarmant  tel  que  l'incontinence  ;  le  plus  souvent  il  ne  survient 
aucun  phénomène  du  côté  de  la  pupille  ;  l'insensibilité  paraît  complète  et 
on  put  dans  un  cas  ouvrir  un  bubon  inguinal,  sans  que  le  patient  perçût 
la  moindre  douleur.  L'auteur  a  expérimenté  la  méthode  chez  trente  Java- 
nais, dont  quatre  seulement  ne  furent  pas  endormis. 

Aprè^i  avoir  dit  quelques  mots  sur  les  effets,  connus  depuis  l'antiquité 
(Aristote),  de  la  compression  du  cou  à  sa  partie  supérieure,*dans  la  pen- 
daison par  exemple,  M.  Steiner  discute  brièvement  le  mode  d'action  de 
la  compression  et  pense  que  le  mécanisme  en  est  complexe,  que  certaine- 
ment la  veine  jugulaire  est  comprimée  en  même  temps  que  l'artère  et 
peut-t^tre  aussi,  dans  quelques  cas,  les  nerfs  vagues  et  la  partie  supérieure 
(les  sympathiques. 

f^a  méthode  parait  sans  dangers  à  condition  que  Ton  prenne  les  précau- 
tions nécessaires  (surveillance  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la 
pupille)  et  que  les  sujets  ne  présentent  pas  de  lésions  des  artères  ou  du 
cœur  ;  elle  ne  peut  évidemment  concourir  avec  les  anesthésiques  que 
nous  possédons,  mais  pourrait  peut-tUre  avoir  des  applications  en  théra- 
peutique dans  certain  troubles  cérébraux,  maux  de  tête,  vertiges,  insom- 
nie. J.-L.  R. 
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BouRUBT  et  Roux.  —  La  gaslro-entérostoinie  au  point  de  vue  médical  et 
chirurgical.  Broch.  iQ-8  de  51  pages,  avec  4  ligures  Paris,  1902, 
Masson  &  C'«. 

Cette  intéressante  monographie  remplit  le  uo  âS  de  VOEuvre  médico- 
chirurgical  dirigé  par  le  D"*  Critzman  et  constitue  une  heureuse  innova- 
tion dans  cette  collection,  en  réunissant  sur  la  même  question  les  résul- 
tats de  l'expérience  du  médecin  et  de  celle  du  chirurgien  ;  ce  sont  aux 
deux  projesseurs  de  cliniques  médicale  et  chirurgicale  de  l'Université  de 
Lausanne  qu'en  a  été  confiée  la  rédaction.  M.  Bourget  y  traite  de  l'explo- 
ration de  l'estomac  et  de  l'examen  méthodique  du  fonctionnement  de  cet 
organe  appliqués  au  diagnostic  des  sténoses  [)yloriques,  des  indications 
de  la  gastro-entérostomie,  de  ses  suites,  de  ses  résultats  éloignés  et  du 
régime  qui  convient  aux  opérés.  M.  Roux  parle  des  indications  chirurgi- 
cales de  l'opération  et  décrit  minutieusement  la  manière  de  la  pratiquer  ; 
le  procédé  qu'il  préfère,  toutes  les  fois  que  Tétat  général  du  malade  lui 
laisse  le  temps  de  re.\écnter,  est  le  procédé  en  Y  qu'il  a  le  premier 
appliqué  à  la  gastro-entérostomie  postérieure.  Il  discute  les  résultats 
donnés  par  cette  opération  dans  les  divers  cas  où  .elle  est  indiquée,  les 
procédés  qui  lui  ont  été  ajoutés  ou  substitués  et  enfin  ses  contre-indica- 
tions dans  les  cas  de  dyspepsie  réellement  nerveuse.  C.  P. 


G.  MoBACHR.  —  Le  mariage;  étude  de  sociologie  et  de  médecine  légale. 
Un  vol.  in-8  de  291  pages,  Paris,  1902,  F.  Alcan. 

Le  titre  seul  de  ce  livre  suffit  à  indiquer  ce  qu'il  renferme  ;  M.  Mora- 
che,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  y  fait 
d'abord  l'histoire  de  l'institution  du  mariage,  puis  il  en  expose  les  condi- 
tions qu'ont  faites  à  celui-ci  les  diverses  législations  ;  il  étudie  ensuite 
les  questions  relatives  à  la  nullité  du  mariage,  à  la  séparation  de  corps  et 
an  divorce,  au  sujet  desquelles  l'avis  du  médecin  légiste  est  si  souvent 
demandé.  Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  la  pathologie  de  l'union 
conjugale  (affections  contagieuses  et  nerveuses),  à  l'impuissance,  à  la 
stérilité,  enfin  aux  avantages  du  mariage  au  point  de  vue  hygiénique  et 
social.  Ce  livre,  très  bien  écrit  et  dans  un  esprit  très  sérieux,  sera  pour 
les  médecins,  comme  pour  les  juristes,  une  lecture  à  la  fois  profitable 
et  intéressante.  C.  P. 

P.  Le  Gendre  et  G.  Lepage.  —  Le  médecin  dans  la  société  contempo- 
raine; conférences  de  déontologie.  Un  vol.  in-16  de  218  pages.  Paris, 
1902,  Masson  à  €*•. 

(]e  volume  reproduit  les  conférences  que  les  auteurs,  l'un  méde- 
cin, l'autre  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris,  ont  faites  depuis 
trois  ans  à  titre  de  cours  libre.  Leur  but  a  été  d'enseigner  aux  étudiants 
en  médecine  ce  que  doit  être  la  profession  médicale  et  de  leur  signaler 


i^'ers  qui  la  menacent.  Ils  passent  en  revue  les  difficultés  que  reii' 
1b  jeune  médecin,  les  qualités  physiques,  Intel lecluell es  et  .norales 
sont  nécessaires  ponr  réossir,  ses  devoirs  envers  ses  malades  et  ses 
res,  ses  rapports  avec  ses  niixiliiiires  (ph;irmaciens,  sages-femmes), 
estions  si  délicates  relatives  aux  honoraires,  les  obligations  impo- 
I  praticien  parla  loi,  les  prohleirjes  soulevés  par  le  secret  mÉdical. 
■es  conférences  sont  consacrées  aux  relations  du  médecin  avec  les 
irs  publies  et  les  municipalités  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de 
ance  avec  les  collectivités  telles  que  le-.  ■^Dciélès  de  secours 
Is,  ks  (.umpagnies  dassuranLe->  elc  Une  étude  des  causes  de 
njjrement  pmfe-sionnel  et  des  reraÈiies  i  y  ipporter  sert  de  Iraii- 
1  l'énumeratioii  des  avaiitaices  qoe  fourmi  ent  au  niédecin  les  iiom- 
s  association*  médicale-  de  liienratsaim  de  provoyance  et  de 
e  proressionnellp  |ui  eti^loiit  en  Erancr  Nous  ne  pouvons  que 
mander  aux  debiilinis  la  lecture  de  le  pelit  ouvrage  qui  intéres- 
(alenienl  le-  médecins  plus  flgts 


Thoinot  et  E,-J.  Masselin.  —  Précis  de  Hicrobie  :  Technique  et 
-ohes  pathoirènes,  4=  édition,  revue  et  augmentée,  i  vol.  in-i6 
liant,  de  7{P  p.  avec  ÎK)  tig.  dont  9(1  en  couleurs.  Paris  I90i, 
son  et  Cfi. 

letit  ouvrage,  dû  a  la  collaboration  de  H.  Thoinot,  prof,  aftrégé  k 
illé  de  Parih  et  médecin  des  lu^pilaux  et  de  M.  Masselin.  médecin- 
laire,  esl  arrivé  â  sa  qnalriènie  édition.  La  faveur  qu'il  a  renconirée 
ici  auprt;s  des  étudiants  et  du  public  médical  est  certainement 
e  à  cette  nouvelle  édition,  qui  a  été  remaniée  complélement,  et 
iquelle  sont  mises  à  profit  les  récentes  découvertes  microbiologiques. 
Ire  est  resté  le  même,  et  les  auteurs  ont  tenu  encore  â  se  l>orner  aux 
s  éléinenlaives  et  pratiques  qui  s'apprennetil  au  lalioraloire  et  sont 
ensables  â  tout  inéilecin  on  vétérinaire,  mais  le  livre  a  subi  une 
I.'  presque  complète  :  on  trouvera  dans  la  première  partie,  en  par- 
r,  consacrée  â  la  leehinqiie,  des  méthodes  absolument  nouvelles 
a  culture  des  anaérohies  et  des  colorations  microbiennes.  La  deu- 
piirtie  qui  traite  des  maladies  microbiennes  a  reçu  aussi  des  addi- 
mporlantes.  telles  que  les  chapitres  des  pasteurelloses.  des  piroplas- 
,  de»  levures  pathogènes,  des  trypanosomes,  elc.  Le  précis  s'eal  en 
enrichi  de  nouvelles  figures  en  grand  nombre  ;  les  appareils  de 
loire  ont  été  dessiné»  d'après  nature;  les  cidlm^-'s  et  préparations 
iennent  aux  collections  de  l'Institut  Pasteur. 
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VARIÉTÉS 


NE^^KOLOGIE.  —  Le  D'  J.B.  Bonvix.  —  Les  médecins  de  Sion  sont 
fortement  éprouvés  depuis  une  année.  La  tombe  du  Dr  Pitteloud  esta 
peine  fermée  depuis  quelques  mois,  qu  une  nouvelle  est  ouverte,  pour 
recevoir  la  dépouille  mortelle  de  M.  le  I)r  Jean-Baptiste  Bonviu.  Nous 
croirions  manquer  à  notre  devoir  de  confrère  si  nous  ne  retracions  pas, 
dans  quelques  lignes,  la  vie  de  cet  homme  de  bien,  de  ce  médecin  dévoué 
et  de  ce  père  de  famille  modèle. 

M.  Jean-Baptiste  Bonvin  est  né  à  Sion,  le  12  octobre  1822.  Fils  de 
notaire,  il  fit  ses  études  au  collègue  de  Sion,  et  prit  en  1844  le  chemin  de 
Munich  pour  y  étudier  la  médecine.  Il  y  passa  quatre  années,  voué  en- 
tièrement à  ses  études,  et  ne  faisant  partie  d*aucun  KorpMtudenten. 
C'était  en  un  mot,  un  solitaire  qui  avait  la  force  et  l'énergie  de  se  guider 
tout  seul.  Rentré  en  4848  dans  son  pays,  il  subit  on  septembre  son  exa- 
men cantonal  avec  la  note  t  très  satisfaisant  »  et  alla  se  fixer  à  Sierre, 
son  frère  aine  exerçant  déjà  la  médecine  à  Sion.  A  cette  époque,  il  n'y 
avait  pas  de  pharmacie  à  Sierre  et  le  docteur  était  à  la  fols  médecin 
et  pharmacien,  en  vertu  de  la  loi  sanitaire. 

Abondance  de  bien 
Ne  nuit  rien. 

M.  Bonvin,  par  son  exactitude  et  son  dévouement,  se  lit  assez  vite  une 
renommée  bien  méritée,  qui  lui  attira  la  clientèle  d'une  grande  partie  du 
Haut- Valais.  Cette  époque  de  sa  vie  fut  rude  et  pénible.  Seul  dans  ce 
grand  district  ds  Sierre,  notre  ami  dut  courir  nuit  et  jour,  s'endormant 
bien  sonvent  sur  les  véhicules  non  capitonnés  de  nos  paysans. 

Malgré  tontes  ses  occupations,  M.  Bonvin  s'avisa  un  jour  d'étudier 
Tart  dentaire,  pour  éviter  à  ses  concitoyens  les  voyages  à  Lausanne  on  à 
Vevey.  Il  fil  venir  chez  lui  un  dentiste  et  le  garda  plusieurs  mois,  pour 
apprendre  cet  art  nouveau.  Bien  des  personnes  lui  doivent  de  la  recon- 
naissance pour  la  blancheur  de  leurs  dents. 

En  1875,  notre  confrère  quittait  Sierre  pour  s'établir  à  Sion.  H  pensait 
sans  doute  que  la  clientèle  serait  moins  pénible  dans  la  capitale.  Vaine 
illusion. ..,  le  paysan  n'abandonne  pas  son  homme,  qui  est  à  son  .<;ervict^ 
à  toute  heure  et  qui  est  à  la  fois  n)édecin,  agriculteur  et  viticulteur. 
M.  Bonvin  resta  médecin  des  campagnes  en  prenant  un  |)eu  plus  souvent 
«les  leçons  d'équitation  sur  nos  mulets.  Un  jour,  en  revenant  du  village 
d'Ayent,  dans  une  pente  un  peu  raide,  la  monture  jeta  notre  docteur  par- 
dessus ses  oreilles;  une  fracture  de  lavant-bras  fut  heureusement  la 
seule  lésion  de  cette  chute.  Kn  1895,  notre  ami  tomba  d'une  échelle  et  se 
oassa  le  col  du  fémur.  Il  en  guérit  après  quatre  mois  de  lit  ♦'t  de  repos  en 
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chambre^  et  ne  garda  de  son  accident  qu'une  légère  claudication,  résultat 
du  raccourcissement.  Guéri,  il  reprit  le  chemin  des  villages. 

Citons  une  anecdote  de  ses  nombreuses  courses  :  En  passant  un  jour 
dans  un  hameau,  on  l'appelle  chez  une  femme  :  Position  transversale, 
procidence  du  bras;  version  impossible;  mort  du  fœtus.  Notre  docteur 
était  sans  instruments,  il  fit  l'embryotomie  avec  son  couteau  de  poche,  et 
la  ff  mme  fut  sauvée;  on  ne  connaissait  pas  encore  l'antisepsie  de  Lister 
et  M.  Bon  vin  a  pu  se  dire  comme  Ambroise  Paré  :  «  Je  la  pansai,  Dieu 
la  guarit  9. 

Médecin  du  district  de  Sierre  pendant  son  séjour  dans  cette  localité,  il 
devint  plus  tard  médecin  du  district  de  Gonthey  et  fut  pendant  une  assez 
longue  période  membre  du  (Conseil  de  santé.  Il  fut  chargé  trois  fois  du 
cours  des  sages-femmes  en  langue  allemande,  et  s'acquitta  de  cette  tâche 
en  praticien  expérimenté. 

En  septembre  dernier,  le  cœur  de  cette  nature  de  fer  devint  tout  à  coup 
en  délire,  puis  resta  irrégulier.  M.  Bonvin  se  remit  un  peu  et  revit  quel- 
ques malades.  Le  24  janvier  au  soir,  il  tomba  de  sa  chaise  et  fut  paralysé 
de  la  langue  et  du  côté  droit  instantanément.  Une  embolie  cérébrale  mit 
fin  à  cette  vie,  si  active  et  si  bien  remplie,  dans  Tespace  de  neuf  jours. 
Notre  ami  expira  le  1er  février  au  soir,  après  une  longue  agonie. 

M.  Bonvin  laisse  un  fils,  le  père  Louis,  qai,  en  vertu  de  la  Constitution 
fédérale,  ne  peut  pas  exercer  son  ministère  sur  le  sol  qui  l'a  vu  naître. 
11  est  H  Buflalo,  instruit  la  jeunesse  et  s'occupe  de  musique  sacrée.  Il  n'a 
eu,  ni  la  consolation  d'embrasser  son  père  mourant,  ni  la  satisfaction  de 
le  bénir.  Qu'il  reçoive  dans  ces  lignes  l'expression  de  nos  sentiments  de 
profonde  condoléance. 


Sion,  6  février  1902. 


])«•  Bo.NViN,  Charles-f^ouis. 


Prix  UNiVFKSiTAmss.  —  La  distribution  des  prix  de  l'Université  de 
(ienève  a  eu  lieu  le  2?)  janvier  dernier.  Les  Prix  Bizot  (rapporteur  M.  le 
prof.  D'Espine)  a  été  décerné  à  MM.  les  Drs  Henri  Bevilliod  et  Amédée 
PuGNAT  pour  un  mémoire  intitulé  :  Etude  critique  du  piocédé  clinique 
d'appréciation  de  la  perméabilité  rénale.  Le  Prix  de  la  Faculté  de  méde- 
cine (rapporteur  M.  le  prof.  Crisliani),  pour  lequel  s'étaient  présentés 
quatre  concurrents,  a  été  décerné  à  M.  le  D>*  Amédée  Pugnat  pour  sa 
thèse  inaugurale  intitulée  :  Biologie  de  la  cellule  nerveuse. 


Thèses  ije  Gexkve.  —  Dans  la  liste  des  Thèses  de  la  faculté  de  Genève 
publiées  dans  notre  précédent  numéro,  la  thèse  de  M.  le  D»"  G.  Miller 
doit  être  attribuée  à  l'année  1900  et  la  suivante  a  été  omise; 

F.  KuHN.  Des  kératites  et  de  leur  traitement,  1901. 


195 

lloxGRKs  DK  Gynécologie  et  d'Obstktrïque.  —  La  quatrième  session 
se  tiendra  à  Rome  du  15  an  21  Septembre  1902  ;  le  comité  d'organisation 
est  présidé  par  M.  le  Prof.  E.  Pasouali.  MM.  les  Prof.  MAxiirAG-\LLi  et 
MoRiSANi  président  les  sections  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  Le  secré- 
taire général  est  M.  le  Prof.  E.  Pestalozza  (Via  Alfani,  60,  Florence),  et 
le  trésorier  M.  le  Prof.  F.  de  la  Torre  (Via  Venti  Settemhre,  8,  Rome.) 

M.  le  Dr  Betrix,  à  Genève,  est  secrétaire  pour  la  Suisse. 

La  cotisation,  qui  peut  être  adressée  aux  secrétaires  nationaux,  est  de 
vingt-cinq  francs  ;  elle  donne  droit  aux  comptes -rendus  imprimés.  Les 
dames  appartenant  aux  familles  des  membres  du  Congrès  seront  admises 
aux  fêtes  et  pourront  profiter  des  facilités  espérées  des  chemins  de  ter 
italiens  moyennant  une  cotisation  de  dix  francs.  Les  rapports  seront  en- 
voyés en  août  aux  n)embres  inscrits. 

Les  questions  posées  au  Congrès  seront  :  \.  Des  indications  médicales 
de  la  provocation  à  l'accouchement,  —  â.  De  Vhystérectomie  dans  le  trai- 
tement de  l'infection  puerpérale.  —  3.  De  la  tuberculose  génitale.  — 
i.  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  Vutérus. 

Congrès  écjyptien  de  médecine.  —  Nous  avons  déjà  annoncé  (190i, 
p.  642)  la  réunion  de  ce  Congrès  au  Caire;  la  date  vient  d'en  i^tre  légère- 
ment modifiée,  il  aura  lieu  du  19  au  23  décembre  1902.  M.  Ip  prof.  Au- 
guste Reverdin,  (13,  rue  du  Général  Dnfour,  à  Genève),  que  le  comité  du 
congrès  a  prié  de  bien  vouloir  se  charger  de  la  présidence  du  comité 
national  suisse,  se  tient  k  la  disposition  de  ceux  de  ses  collègues  qui 
désireront  prendre  part  au  Congrès  et  leur  fournira,  sur  leur  demande, 
programmes  et  bulletins  d'adhésion. 

ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSE 
Semestre  d'hiver  1901-1902 
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iO 
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279 

197 
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TOTAL 


147 
457 
396 
202 
291 

1493 


Bdle^  11  auditeurs.  Berner  10 auditeurs  (dout  4  dames).  Genève,  8  auditeurs 
(dont  ■>  dames)  et  2^  élèves  et  2  auditeurs  de  l'École  dentaire.  Lausanne, 
4  auditeurs  Zurich,  10  auditeurs  (dont  1  dame)  et  22  élèves  (dont  4  da- 
mes) de  l'Ecole  dentaire. 


OK  ïECUURii  DES  MÉDECINS  Brj[g!iEs.   —  DûUs  l'eçus  en  janvier  1902 

le.  —  D"  H.  Bireher  fr.  20.  —  W.  Islar  fr.   10  (30). 

'ille.  —  D"  .V  Higl«r   fr.  20.  —  R.  M.  100.  —   P.  V.  40.  ~   .Viiu- 

efr.  2à.  —  Tramer  h:  th.  —  F.  Baumann  fr.  10  (215) 

'.ampaçne.  --  D'  Haodschin  fr.  10  (lOJ 

,  —  D"  G.  Jonquière   fr.  20,  —  \V.  Liiidt  fr.  30.  —  de  Spej-r  pi-of. 

—  V.  Siirbeck  fr.  10.  —  Tavel  prof  fr.  30.  —  A.Wynenhsch  fr.  20. 
Krelis  fr.  10.     -  J.  Stiirier   fr.   10.   —  !..  S.>hnipliacli  fr.   20.  —  W. 

e  fr.ïOdiWj. 

(.  —  D"J.  Kiihn  fr.  50.  —  WariiiiHnn  fr.  20  (Î0|. 

r.  —  ii"  Hallenhotl  [irof.  fr.  ;W.  —  Lombard  fr.  20  (Sin, 

11.  —  D"   E.  KShl  fr.  10.  —  Doaai   fr.   10.  —  F.   Buol  fr.   10  iSO). 

•>e.  —  D'A.  Vogeilr.  20(20). 

«rei.  —  D»  R.  Ronca  fr.  tO.  ~0- Msjer  fi-.  10(20). 

hoiisf.  —  D'  G.  Stierlin  fr.  5  O). 

■:.  —  D'  X.  Fassbiod  fr.  10  (10). 

■e.  —  D'  t,.  Gi-eppin  fr.  20  (20). 

.  —  D'  F.  Zblndeu  Ir.  10(10). 

FOBiV.  —  D'  E.  Hafifier  fr.  100  (100). 

!.  —  D'  Pomeua  fr.  10  (JO). 

.  —  D'  Mercier  fr.  30  (LiO), 

—  D' Hiirliraano  fr.   20  i20). 

ft.  —  D"   KKli-Sioclair   fr.  20.  ~   Anonyme  fr.  20.  — Maver  fr.  Id. 
Mejer-Itueg  fr.  19.35.  —  Schlader  prof.  fr.  HI.  —  R.  Seilz  fr,  20.— 
pi-of  fr.  20.  —  R.  Gani  fr.  5  (134.35) 
•ivri-s.  ■-■  D'K.  Hess,  Bej  au  Caire  par  Mons.  le  D' Th.  Reioliard  fr. 

—  Legs  de  feii  .M.  le  11'  Bob.  Bonus,  <te  Biilefr.  1000.  —  De  la 
été  par  actions  ri-devanl  C.  F.  Han^mann  i,  St  Oall  fr.  :W0  (1325). 

Emembh  fr.  S?!I9.35 
Ile  plii!<  pour  1:i  fondalion  Ritiekhiirdl-Baadei-  : 
■l.  —  D' W:irtiimiiu  fr.   10(1(1). 
h.  —  D'  Meyar  fr.   10  .—  Anonyme  fr.  20  (301. 

Ensemble  fi- .  40 
aie.    le    1"   février    IS02.  Le  raissie.-.  D'  1'-   Vondek  MUHLi.. 

Aesekengrahen,  SO. 

VHAGES  REÇUS.  —  h.  Castex,  chargé  du  cours  de  laryneofogie^ 
iculté  de  l'aris.  —  Maladies  de  la  voix  ;  nn  vol.  iii-8  de  3IS  p- 
^9  lîg.  Paris  1903,  C.  Naud- 

Borunii.LuN- Limousin.  —  Pormulairp  des  médicaïuenU  iiouveaQv 
1903;  un  vol.  in-(Kde3'îi  p.  avecune  inlrodiidion  du  D' Huchard. 
1902.  J.-H.  Baiiliëre  et  tlls. 

Roux  et  Lehanski.  —  Formulaire  aide ■  mémoire  de  la  Facallé  de 
iiie  et  des  hdpitaii.<f  de  Paris,  ^'  editoii;  un  vol.  in-lS  deSSOpafjes. 
1902,  Steiiilieil. 

UKU  el  Dubois.  —  Conférences  pour  l'internat  At?-  liôDitaax  de 
t'asc.  VKcrânp  el  face),  broch.  in-8  deW  p.  Paris  1901.  J.-B.  Bail- 
■\  fils. 

letiii  lie  la  Société  belge  d'ophtalmologie  W>  M.  l'ompte  rendu  ana- 
e  des  communications  faites  i.  la  dixième  ri-union  de  la  Société  le 
vembre  1904.  Broch.  in-R  de  f,\  p.   Bruxelles,  imp-  Ch.  Vande- 


-  Paije  76,  ligne  18,  au  litv  de  : 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  RO]S£AJSrr)E 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  clinique  sur  remploi  de  la  spartéine. 

Par  le  D'  Thomas. 

La  spartéiue  a  eu  comme  beaucoup  d'autres  médicameuts 
son  heure  de  vogue  ;  elle  parait  actuellement  plutôt  délaissée, 
du  moins  en  Allemagne.  Les  auteurs  du  chapitre  des  maladies 
du  cœur,  dans  la  nouvelle  encyclopédie  de  Nothnagel,  la  passent 
sous  silence.  En  France,  elle  a  encore  droit  de  cité,  bien  que 
de  certains  côtés  sa  valeur  soit  ou  contestée  ou  regardée 
comme  médiocre.  Et  pourtant,  comme  le  dit  si  justement 
Potaiu,  il  n'y  a  pas  de  ressource  qu'on  peut  négliger  lorsqu'il 
s'agit  d'aifections  qui,  comme  celles  du  cœur,  obligent  à  une 
lutte  souvent  si  longue  et  si  difficile. 

Dans  une  précédente  étude \  j'ai  cherché  à  démontrer  que 
la  spartéine  augmente  chez  l'animal  normal  la  pression  arté- 
rielle, ralentit  les  pulsations  et  ceci  par  une  action  directe  sur 
le  myocarde  ;  j'ajoutais  qu'on  peut  exclure  toute  influence  du 
vague,  mais  qu'on  ne  doit  pas  éliminer  complètement  l'action 
vaso-motrice. 

Les  auteurs  consultés  sont  tous  d'accord  pour  reconnaître  à 
ce  médicament  une  rapidité  d'action  qui  peut  être  utile  dans 
bien  des  cas  ;  Garaud  seul  lui  dénie  tout  elïet  favorable  ;  ses 
essais  ont  porté  sur  des  sujets  malades  depuis  longtemps  et  en 
état  d'asvstolie  confirmée. 

La  diurèse  est  l'effet  observé  le  plus  souvent  ;  elle  serait  due 
à  l'augmentation ^de  pression;  en  tout  cas  on  ne  la  constate 
que  peu  ou  pas  chez  l'individu  sain.  Les  symptômes  subjec- 
tifs, la  sténocardie,  les  palpitations,  l'angoisse  précordiale  sont 

*"  Thomas,  Etude  expérimentale  sur  raclion  de  la  spartéine,  Rev.  méd, 
de  laSuisse  rom,,  déc.  1899,  p.  725. 
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en  général  améliorés  ;  Clarke  mentionne  à  cet  égard  deux  cas 
de  maladie  de  Basedow  déjà  traités  san$  succès,  et  dans  les- 
quels à  la  suite  de  Tadministration  de  la  spartéine,  le  pouls 
tombe  de  132  à  72,  le  gonflement  de  la  thyroïde  diminua  ainsi 
que  les  troubles  nerveux.  La  dyspnée  ayant  pour  origine  la 
fatigue  du  cœur  droit,  fut  aussi  diminuée. 

L'élévation  de  la  pression  artérielle  daqs  les  affections  car- 
diaques est  admise  par  G.  Sée,  Lewaschew,  Clarke,  Glusinsky, 
par  ce  dernier  avec  quelques  réserves  ;  il  est  du  reste  difficile 
de  se  rendre  compte  des  affirmations  des  auteurs,  les  instru- 
ments employés  étant  différents  et  la  valeur  des  mensurations 
spbygmanométnques  étant  sujette  à  caution. 

La  régularisation  du  cœur  et  son  ralentissemeut  sont  men- 
tionnés par  plusieurs;  Barié,  quoique  moins  affirmatif,  les 
admet  ainsi  que  Huchard.  Lorsque  le  cœur  est  très  excité 
ou  excitable,  cette  action  peut  être  utile;  Clarke  ajoute 
que  la  systole  n'est  pas  prolongée  d'une  manière  excessive,  fait 
intéressant  au  point  de  vue  spécial  de  l'insuffisance  aortique. 

C'est  l'action  sur  le  myocarde  qui  a  surtout  fait  l'objet  des 
recherches  antérieures  aux  miennes  ;  G.  Sée  estimait  qu'elle 
est  nulle  et  dénie  à  la  spartéine  tout  effet  utile  au  cours  de 
l'asystolie  ;  Barié,  au  contraire,  réserve  l'emploi  de  ce  médi- 
cament pour  les  cas  de  myocardites  aiguë  et  surtout  chroni- 
que. Potain  ne  se  prononce  pas  d'une  manière  absolue  sur  ce 
sujet  ;  Clarke  n'a  rien  obtenu  de  la  spartéine  dans  la  dégéné- 
rescence graisseuse  et  les  modifications  intenses  du  muscle 
cardiaque;  Prier  partage  la  même  opiuitm.  Huchard,  s'ap- 
puyant  sur  les  conclusions  expérimentales  de  Laborde  et  sa 
propre  expérience,  estime  que  l'action  de  la  spartéine  est  très 
limitée  quant  à  l'asystolie  avec  hydropisies  et  congestions  viscé- 
rales .  Il  en  a  obtenu  de  bons  effets  dans  l'insuffisance  mitrale 
avec  arythmie,  au  début  de  l'asystolie  ou  pour  renforcer  l'ac- 
tion de  la  digitale.  Il  n'a  pas  observé  d'effets  cumulati&, 
son  action  est  rapide.  D'une  manière  générale,  les  auteurs 
admettent  que  ce  médicament  a  une  action  rapide,  pas  très 
durable,  non  cumulative,  et  peut  remplacer  la  digitale  lorsque 
cette  dernière  échoue  ou  lorsqu'il  faut  épargner  le  temps. 

Avant  de  passer  à  l'examen  de  mes  observations,  il  ne  me 
semble  pas  inutile  de  rappeler  deux  ordres  de  faits  qui  ont  leur 
importance,  lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  le  cas  particulier,  de 
juger  la  valeur  d'un  médicament  cardiaque. 
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En  premier  lieu  et  c'était  là  un  des  thèmes  favoris  de  rensei- 
gnement de  mon  excellent  maître,  M.  le  prof.  Revilliod.  le 
médecin,  en  présence  de  l'asystolie  chronique  ou  à  répétition, 
doit  avant  tout  se  préoccuper  de  l'état  de  la  circulation  péri- 
phérique. Il  est  en  effet  impossible  de  concevoir  comment  chez 
un  individu  dont  le  système  veineux  est  gorgé  de  sang,  le  foie, 
les  reins,  les  poumons  ultra-congestion  nés,  un  médicament  à 
action  spécialisée  sur  le  myocarde  pourra  agir  seul.  Il  faut  lever 
la  barrière  des  œdèmes,  provoquer  la  diurèse,  établir  par  des 
évacuations  répétées  un  meilleur  équilibre  de  la  circulation 
périphérique  avant  d'agir  sur  le  muscle  fatigué.  C'est  surtout 
dans  de  telles  circonstances  qu'on  peut  juger  si  vraiment  un 
médicament  a  des  propriétés  renforçantes  du  muscle  cardiaque. 
Sans  doute  il  est  des  cas  où  la  digitale  ou  la  digitaline,  à  dose 
forte  et  unique,  produit  une  véritable  débâcle  urinaire  qui  sèche 
pour  ainsi  dire  le  malade  et  le  remet  sur  pied,  mais  combien 
de  fois  n'échoue-t-on  pas  V  C'est  un  des  problèmes  les  plus  dif- 
ficiles que  d'apprécier  avec  quelque  exactitude  le  taux  de 
résistance  du  cœur  et  sa  valeur  dynamique.  D'ailleurs  l'asysto- 
lique  fabrique  des  poisons  de  tout  genre  et  les  élimine  peu  ou 
mal.  Ceux-ci  à  leur  tour  réagissent  sur  le  système  circulatoire  et 
les  organes  qui  en  dépendent.  L'influence  si  manifeste  du 
repos,  de  la  diète  lactée,  des  purgatifs  et  des  mouchetutres  en 
est  bien  la  preuve,  et  souvent  ces  simples  précautions  suffisent 
pour  assurer  au  cœur  un  meilleur  fonctionnement.  On  se  hâte 
trop  de  conclure  à  la  dégénérescence  des  fibres  musculaires, 
lésion  qui  est  évidemment  au-dessus  de  nos  moyens  d'action,  et 
l'on  court  le  risque  de  négliger  l'état  des  organes  en  relation 
fonctionnelle  avec  le  cœur. 

En  second  lieu,  dans  plusieurs  publications  successives,  M.  le 
prof.  Bard  a  attiré  Tattention  sur  l'existence,  au  cours  des 
affections  cardiaques,  de  poussées  inflammatoires  ayant  leur 
siège  sur  l'endocarde,  le  myocarde,  les  vaisseaux  et  particuliè- 
rement l'aorte.  Il  est  certain  que  de  telles  lésions  doivent  avoir 
un  effet  nuisible  sur  le  fonctionnement  du  cœur.  En  outre  le 
même  auteur  a  insisté  sur  le  développement  dans  des  condi- 
tions semblables  d'inflammations  interstitielles,  de  viscéralites 
portant  sur  divers  organes  :  poumon,  foie,  reins,  peau,  etc. 
Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  puisse  avoir  sur  l'origine  et  le 
processus  de  ces  altérations  anatomiques,  il  faut  en  retenir 
toute  l'importance  au  point  de  vue  de  la  genèse  et  de  la  mar- 
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che  de  Tasystolie,  et  naturellement  la  thérapeutique  doit  en 
tenir  grand  compte. 

I 

Les  malades  dont  les  observations  suivront  proviennent  tous 
de  la  clinique  de  M.  le  prof.  Bard  et  ont  été  suivis  pendant 
les  dix-huit  mois  que  j'y  ai  passés  comme  adjoint.  Quelques-uns 
m'étaient  déjà  connus  par  de^s  séjours  antérieurs.  On  s'étonnera 
peut-être  de  ne  pas  trouver  de  mensurations  de  la  pression 
artérielle  ni  de  tracés  du  pouls  ;  je  n'ai  pas  toujours  eu  tout  le 
temps  nécessaire  pour  m'occuper  de  ces  questions  secondaires, 
mais  qui  néanmoins  ont  une  certaine  importance  et  me  suis 
contenté  d'une  observation  personnelle  aussi  exacte  que  possi- 
ble. Par  la  nature  et  l'étendue  des  lésions,  la  grande  majorité 
de  ces  malades  formait  ce  stock  d'incurables  habitués  de  tout 
service  hospitalier  et  bon  nombre  d'entre  eux  présentaient  des 
accidents  graves.  A  part  un  cas  de  myocardie  aigUe  avec  throm- 
boses multiples  et  un  cas  d'endocardite  infectieuse,  je  n'ai  eu  à 
faire  qu'à  des  cas  chroniques. 

Passons  maintenant  à  la  description  des  résultats  obtenus. 

La  diurèse  a  été  fréquemment  observée  ;  elle  n'atteint  pas 
dans  mes  cas,  de  chiffre  supérieur  à  trois  litres  ;  sous  ce  rap- 
port, la  spartéine  est  bien  inférieure  à  la  théobromine  (obs.  VIII) 
qui,  surtout  dans  les  cas  compliqués  d'hépatite  chronique, 
donne  de  bien  meilleurs  résultats.  Quant  à  la  durée  de  cette 
action,  elle  dépend  entièrement,  comme  on  pouvait  le  prévoir, 
de  l'influence  exercée  par  le  médicament  sur  le  cœur,  il  en  est  de 
même  de  la  date  de  son  apparition.  Au  point  de  vue  de  l'albu- 
minurie, je  n'ai  rien  constaté  de  particulier.  J'ai  noté  dans 
trois  cas  i^obs.  III,  VI,  VII\  une  prédominance  marquée  de 
l'action  de  la  spartéine  sur  celle  de  la  digitale. 

En  ce  qui  concerne  les  manifestations  du  cœur  proprement 
dit,  on  obtient  en  général  les  effets  suivants  :  régularisation 
des  battements,  renforcement  des  contractions,  diminution 
marquée  de  la  dilatation.  Suivant  l'état  du  cœur  ces  phénomè- 
nes seront  naturellement  plus  ou  moins  intenses  et  surtout  plus 
ou  moins  durables  ;  deux  cas  de  symphyse  du  péricarde,  dans 
lesquels  le  trouble  dépendait  plus  de  l'entrave  apportée  à  la 
contraction  que  d'altérations  du  muscle  cardiaque,  ont  montré 
les  résultats  les  plus  favorables,  ce  qui  concorde  bien  avec  les 
opinions  précédemment  émises. 
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La  rapidité  avec  laquelle  ces  sympômes  heureux  se  dévelop- 
pent, est  aussi  sujette  à  beaucoup  de  variations  ;  il  est  d'ail- 
leurs reconnu  que  certains  cas  d'asystolie  ou  plutôt  certaines 
périodes  de  ce  syndrome,  sont  plus  justiciables  de  la  saignée 
locale  ou  générale,  de  l'emploi  des  stimulants  tels  que  l'acétate 
d'ammoniaque  et  le  camphre,  que  de  l'intervention  par  les  mé- 
dicaments cardiaques. 

Mes  observations  me  portent  à  croire  que  la  spartéine  peut 
être  employée  avec  plus  de  succès,  lorsqu'on  a  un  certain 
temps  devant  soi  que  lorsqu'il  faut  agir  vite.  Il  est  vrai  que  je 
ne  possède  point  une  expérience  complète,  n'ayant  pas  employé 
cette  substance  dans  des  cas  de  défaillance  cardiaque  subite, 
telle  qu'on  peut  l'observer  dans  la  grippe  et  la  pneumonie. 

Je  ne  puis  pas  donner  d'indication  précise  sur  l'influence 
exercée  par  la  spartéine  sur  les  vaso-moteurs  ;  elle  est  démon- 
trée expérimentalement,  mais  chez  l'homme,  il  aurait  fallu, 
pour  en  donner  des  preuves  acceptables,  disposer  de  plus  de 
temps  que  je  n'en  ai  eu.  On  sait  bien  par  l'exemple  de  la  digi- 
tale que  cette  action  peut  être  préjudiciable  si  le  cœur  est  très 
dégénéré,  mais  à  ce  moment  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  aucun 
médicament  cardiaque. 

J'ai  déjà  mentionné  plus  haut  deux  cas  de  maladie-  de  Base- 
dow  traités  avec  succès  par  la  spartéine  ;  voici  une  observation 
de  tachycardie  peut-être  de  la  même  origine  et  qui  n'a  été  mo- 
difiée en  rien  par  son  emploi. 

Obs.  I.  —  m.  Henri  20  ans,  entré  à  l'hôpital  le 9  mars,  sorti  le  23  avril 
4900. 

Il  est  adniis  pour  nne  pnenmonie  droite  qai  défervesce  normalement  an 
septième  jour  ;  le  pools  présente  à  ce  moment  ses  caractères  habituels, 
mais  ne  larde  pas  à  s'accélérer  beaucoup  ;  en  outre  le  sujet,  nou  éthylique, 
est  très  nerveux,  impressionnable  ;  le  cou  est  gros  avec  battements  arté- 
riels; les  paupières  présentent  un  tremblement  rythmique.  La  spartéine, 
à  la  dose  de  0,10  à  0,15  administrée  en  injections  sous-cutanées  pendant 
neuf  jours,  n'a  pas  modifié  les  conditions  du  pouls;  au  départ  cependant 
la  tachycardie  était  moins  forte,  les  autres  symptômes  restant  identiques. 

Si  l'on  veut  comparer  maintenant  les  effets  de  la  spartéine, 
avec  ceux  de  la  digitale,  je  n'aurais  qu'à  répéter  ce  qu'en  ont 
dit  les  'auteurs  ;  ils  sont  moins  intenses,  souvent  moins  dura- 
bles, mais  on  n'observe  pas  d'action  cumulative  ni  de  symptô- 
mes indiquant  une  intoxication  ;  je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la 
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question  de  rapidité  d'action.  II  est  cependant  un  point  sur 
lequel  je  crois  utile  d'insister  ;  dans  leurs  expériences,  Cushny  et 
Matthews  avaient  observé  (il  est  vrai  à  la  suite  de  doses  fortes  : 
0,25  par  kiiog.  d'animal)  que  le  phrénique  devenait  moins  exci- 
table et  que  la  respiration  était  difficile,  lente  et  par  à-coup.  Je 
n'ai  pas  eu  au  moment  de  mes  recherches  expérimentales, 
l'occasion  de  faire  une  remarque  semblable,  mais  depuis  lors, 
j'ai  cru  constater  chez  des  cardiaques  où  pathogéniquement 
domine  l'élément  pulmonaire  (asthme,  bronchite  chronique), 
que  la  respiration  ne  s'améliorait  pas  aussi  nettement  que  le 
cœur.  Je  puis  citer  en  particulier  le  cas  d'une  dame  de  65  ans, 
suivie  depuis  plusieurs  années  et  atteinte  de  myocardite  et  de 
bronchite  chroniques.  Alors  que  dans  des  périodes  antérieures, 
la  circulation  avait  été  très  améliorée  par  la  spartéiue,  à  la 
suite  de  l'emploi  de  cette  dernière  à  la  dose  de  1  gr.  pour  trois 
jours,  éclata  un  accès  de  dyspnée  intense  suivi  très  rapidement 
par  un  véritable  état  de  folie  cardiaque.  Ces  accidents  n'eurent 
qu'une  durée  éphémère,  le  cœur,  depuis  lors,  est  dans  un  état 
beaucoup  plus  satisfaisant  que  par  le  passé.  Il  est  souvent  dif- 
ficile de  conclure  des  effets  à  la  cause  ;  je  pense  qu'en  tout 
cas,  ce  fait  doit  engager  à  ne  pas  dépasser  les  doses  que  j'indi- 
querai plus  loin. 

Obs.  II.  (résumée).  —  X.,  homme  de  peine,  39  aus,  a  fait  trois  séjoars 
antérieurs  à  l'hôpital  pour  déliriam  tremens  avec  érysipèle  en  1887,  début 
d'asystolie  en  1898,  asystolie  et  insuffisance  mitrale  (?)  en  1898  et  1899. 
Ethylisme  avéré.  Quatrième  séjour,  janvier  1900.  Diagnostic  clinique  : 
Emphysème,  myocardite  chronique,  hépatite  chronique,  arythmie  très 
•prononcée;  dyspnée,  œdème  mailéolaire,  oligurie  sans  albuminurie.  Trai- 
tement :  Repos  au  lit,  régime  lacté.  L'état  s'améliore  diurèse  meilleure; 
sulfate  de  spartéine  en  solution  à  la  dose  de  0,20  par  jour.  Le  malade  se 
traite  très  irrégulièrement,  suit  mal  son  régime  ;  les  effets  de  la  spartéine 
sont  très  médiocres  à  tous  les  points  de  vue^  la  dyspnée  en  particulier  ne 
suhit  aucune  modification  appréciable. 

Obs.  III.  —  Y.,  boucher,  54  ans. 

Fortes  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  en  1884  et  1885;  on 
constate  à  cette  époque  une  lésion  cardiaque;  ethylisme  professionnel 
accentué  même  au  dire  du  malade  ;  plusieurs  bronchites  avec  expectoration 
sanglante  ;  une  ascite  se  développe  quatre  à  cinq  mois  avant  l'entrée,  et  est 
suivie  d'un  œdème  des  membres  inférieurs. 

A  rentrée  à  l'hôpital  le  11  janvier  1900  :  Cyanose  de  la  face  et  des  mem- 
bres, subictère  des  conjonctives;  énorme  ascite  et  osdèmede  toute  l'éten- 
due des  membres  inférieurs.  Paracentèse  immédiate  de  11  litres;  on  cons- 
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Ute  nn  gros  foie,  dqr;  cœar  agrandi,  dilaté,  à  faibles  contractions,  gros 
sooffle  systoliqae  à  la  pointe,  œdème  pulmonaire.  L'état  s'améliore  an  peu 
par  le  traitement  classique  :  la  diurèse  se  produit  jusqu'à  2500  gr.  le 
20  janvier  avec  la  théobromine,  mais  ne  dure  pas;  la  spartéine  à  la  dose 
de  1,0  pour  trois  jours,  améliore  l'état  du  cœur  dont  les  contractions  sont 
beaucoup  meilleures.  Cette  amélioration  est  courte,  les  mêmes  symptô- 
mes se  reproduisent,  malgré  une  nouvelle  paracentèse  de  4  litres  et  rem- 
ploi de  la  digitale.  Mort  le  1  février  1900.  Autopsie  refusée. 

Obs.  IV.  —  S.  S.,  polisseuse  60  ans. 

Ancienne  péritonite  puerpérale  en  1881  ;  quatre  autres  séjours  à 
l'hôpital  pour  albuminurie,  œdème,  hypertrophie  du  foie,  albuminurie 
abondante,  dilatation  du  cœur,  arythmie.  L'état  de  la  malade  est  en  général 
amélioré  par  les  sangsues,  les  purgations,  le  régime  lacté,  les  ventouses 
sèches,  la  théobromine. 

Elle  rentre  à  Thôpital  le  6  mars  1900  dans  un  état  de  grande  faiblesse 
générale;  anasarque,  ascite,  œdème  pulmonaire,  cyanose^  cœur  agrandi, 
arythmique,  souffle  systolique  léger  à  la  pointe  sans  propagation,  foie 
hypertrophié,  pas  de  pouls  veineux,  pouls  gauche  plus  faible  que  le  droit. 

Le  régime  lacté,  le  repos,  la  théobromine,  puis  la  digitaline  de  Mialhe 
(30  gouttes  en  une  dose)  améliorent  un  peu  la  situation,  mais  la  diurèse 
ne  dure  pas;  du  16  au  19  puis  du  20  au  2i^  mars  on  administre  la  spar- 
téine en  solution  de  0,30  par  jour;  le  cœur  est  beaucoup  plus  régulier, 
les  bruits  sont  nets,  le  pouls,  bien  tenu,  est  à  88.  Défaillance  subite  le 
23  et  mort  le  même  soir. 

A  l'autopsie  :  Hypertrophie  et  dilatation  généralisée  du  cœur,  surtout 
des  cavités  droites;  orifices  normaux.  Hépatite  interstitielle  prononcée; 
adhérences  multiples  des  poumons  ;  pneumonie  et  pleurésie  fibrineuses 
du  poumon  gauche,  lobe  moyen,  sclérose  du  lobe  inférieur  ;  pêrisplénite  ; 
rétraction  cicatricielle  du  rein  gauche,  hypérémie  par  stase  des  deux 
reins. 

Obs.  V.  —  T.  T.,  journalière  S8  ans. 

Premier  séjour  à  l'hôpital  en  1899  pour  un  emphysème  généralisé  avec 
cyanose  et  forte  arythmie,  elle  sort  améliorée. 

A  sa  seconde  entrée,  le  19  février  1900,  forte  dyspnée,  crachats  rouilles, 
œdème  pulmonaire  aux  deux  bases,  sibilances  et  rhonchi;  anasarque  de 
toute  la  moitié  inférieure  du  corps  ;  forte  cyanose  ;  dilatation  étendue  du 
cœur, arythmie  considérable,  pouls  très  faible;  foie  gros;  oligurie,  albu- 
ffliourie,  urobitinurie.  Légère  amélioration  par  la  caféine.  Injection  de 
spartéine  0,15  par  jour  pendant  cinq  jours;  diurèse  meilleure,  l'urine  passe 
de  500  à  1000  gr.,  le  deuxième  jour  du  traitement  ;  le  cœur  est  un  peu 
plus  énergique,  mais  l'amélioration  est  de  courte  durée.  Mort  le  28  février 
1900.  Autopsie  refusée. 

Obs.  VI.  —  K.  X.,  39  ans  brasseur. 
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Attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigfl  à  i'àge  de  29  ans,  de  longue 
durée.  Quatre  séjours  à  l'hôpital  de  1893  à  4895,  est  aussi  suivi  en  ville  ; 
arythmie,  palpitations,  cyanose,  souffle  systolique  à  la  pointe,  œdème  des 
membres  inférieurs,  gros  foie,  albuminurie  ;  s'améliore  chaque  fois. 

On  constate  à  sa  rentrée  à  l'hôpital  le  17  février  1900  :  forte  dyspnée, 
cyanose  de  la  face,  subictère  des  conjonctives,  congestion  et  œdème  pulmo- 
naires ;  matité  cardiaque  très  augmentée  ;  souffle  systolique  fort  à  la  pointe, 
plus  doux  à  la  tricuspïde,  grande  arythmie,  pouls  veineux;  dilatation  de 
l'estomac  ;  hypertrophie, du  foie  qui  dépasse  le  rebord  costal  de  six  travers 
de  doigt.  Du  âO  au  25  février,  quatre  injections  de  spartéine  par  jour, 
de  0,05  chaque  ;  la  diurèse  passe  500  ce.  à  1500  ce.  ;  le  cœur  est  beau- 
coup plus  régulier,  le  foie  ne  dépasse  plus  que  de  trois  travers,  le  souffle 
mitral  s'entend  mieux.  Plus  tard  le  malade  est  traité  par  l'infusion  de 
digitale,  la  diurèse  est  plus  intense,  mais  ne  dure  pas.  Retour  des  symp- 
tômes, aggravation  progressive,  mort  brusque  le  19  avril  à  la  suite  d'une 
syncope. 

Obs.  VII.  —  F.  L.,  ébéniste,  63  ans;  entré  le  29  mars  1900. 

Pas  d'antécédents^  sauf  une  dyspnée  progressive  à  l'arrivée,  congestion 
et  œdème  pulmonaires,  bruits  du  cœur  assourdis,  contractions  irrégulières 
œdème  des  malléoles,  diurèse  faible  500  ce.,  sans  albuminurie.  Diagnostic: 
polysclérose  viscérale,  myocardite  prédominante,  néphrite  masquée 
(prof.  Bard).  Essai  avec  la  digitale,  diurèse  moyenne,  peu  d'effet  sur  le 
cœur;  du  9  au  14  mars,  spartéine  en  potion  ;  0,40  par  jour  ;  la  diurèse  se 
maintient  régulière  2000  ce.  ;  les  symptômes  subjectifs  disparaissent, 
Tœdème  se  dissipe,  les  contractions  du  cœur  sont  plus  puissantes  et  un  peu 
plus  régulières.  Du  16  an  19  mars  spartéine  en  injections  de  0,05  chaque, 
trois  par  jour;  la  diurèse  va  à  3500  ce.,  l'amélioration  continue,  puis  cesse, 
Essai  de  la  digitale  puis  de  la  digitaline,  un  granule  tous  les  deux  jours, 
effets  médiocres  ;  on  emploi  de  nouveau  la  spartéine  une  pilule  de  0,05 
par  jour,  associée  à  la  théobromine  (0,50)  du  25  mai  au  7  juin  ;  l'amélio- 
ration se  reproduit.  Puis  surviennent  des  crises  de  vomissements  avec 
somnolence,  la  caféine  ne  donne  aucun  résultat;  à  la  fin  de  juin  et  juillet, 
étal  grave,  somnolence,  Cheyne-Stokes,  puis  ensuite  amélioration  spon- 
tanée, débâcle  urinaire.  Retour  des  symptômes  avec  quelques  alternatives 
de  mieux,  albuminurie  croissante.  Mort  le  27  décembre  1900. 

A  l'autopsie:  Hypertrophie  et  dilatation  générales  du  cœur;  myocardite 
myoïnalacique  de  la  pointe;  thrombose  cardiaque;  endartérite  chronique 
des  coronaires  et  de  l'aorte;  embolies  pulmonaires  multiples;  hydrothorax 
gauche;  maladie  kystique  des  reins  avec  sclérose  et  infarctus;  atrophie 
rouge  du  foie. 

Cette  observation  est  une  de  celles  qui  a  le  mieux  montré 
l'influence  très  favorable  de  la  spartéine  sur  l'arythmie  et  la 
faiblesse  cardiaque,  et  ceci  après  que  la  digitale  avait  agi,  on 
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De  saurait  le  nier,  mais  d'une  maoiëre  très  peu  durable.  J'ai 
mentionné  Tassociation  de  la  spartéine  et  de  la  théobromine  ; 
elle  a  déjà  été  indiquée  par  d'autres  auteurs  ;  elle  pourra  cer- 
tainement rendre  de  grands  services  en  fortifiant  le  cœur  et  en 
provoquant  la  diurèse. 

Obs.  VIII.  —  A.  L.,  68  ans,  concierge. 

Pas  d'antécédents  bien  marqués;  pneamonie  en  1886  à  résolution  traî- 
nante, compliquée  d'albuminurie.  Début  lent  et  progressif  ;  dyspnée, 
œdème  des  membres  inférieurs,  ballonnement  du  ventre. 

Dans  un  premier  séjour  à  l'hc^pilal  du  9  juin  au  6  août  1900,  le  diagnos- 
tique porté  est  :  myocardite  interstitielle,  poussée  aigUe  d'asystolie,  sclé- 
rose de  la  mitrale  (prof.  Bard)  ;  le  cœur  est  dilaté,  dépasse  le  bord  droit 
du  sternum,  très  irrégulier  et  faible,  soufUe  systotique  *â  la  [pointe;  la  diu- 
rèse, comme  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  est  de  2400  ce,  malgré 
l'œdème  prononcé  et  les  autres  symptômes  objectifs  et  subjectifs.  En  outre 
du  traitement  par  le  repos  et  le  régime,  on  ordonne  deux  pilules  de  spar- 
téine de  0^05  chaque  et  cela  du  27  juin  au  30  juillet  ;  la  diurèse  se  main- 
tient en  moyenne  à  3000  ce.  ;  Tétat  du  cœur  s'améliore  beaucoup. 

Dans  le  deuxième  séjour,  du  3  septembre  1900  au  17  janvier  1901,  le 
malade  présente  les  mêmes  symptômes  que  ci-dessus,  en  plus  le  foie  est 
volumineux,  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  albumi- 
nurie. Tout  d*abord  le  repos  et  le  régime  lacté  améliorent  la  situation,  la 
diurèse  monte  à  5800  ce,  mais  retombe  rapidement;  la  spartéine  prise  à 
la  même  dose  que  précédemment,  l'augmente  de  nouveau  ;  les  purgatifs 
drastiques  et  le  calomel  sont  alors  prescrits  et  leur  action  est  favorable 
quant  à  Tétat  du  foie.  La  digitaline  et  la  digitale  donnent  un  résultat 
assez  favorable,  le  malade  demande  à  sortir. 

Dans  son  troisième  séjour,  du  6  février  au  10  octobre  1901,  le  malade, 
qui  n'a  pu  rester  chez  lui  sans  souffrir  beaucoup,  présente  les  mêmes 
symptômes  d'oedème  des  membres  inférieurs,  ballonnement,  ascite(?),  gros 
foie,  forte  dyspnée.  La  théobromine  seule  est  devenue  pour  ainsi  dire 
l'aliment  de  ce  malade  qui  ne  pourrait  s'en  passer  plus  d'un  ou  deux  jours  ; 
elle  a  maintenu  la  diurèse,  la  digitale  a  toujours  échoué  soit  comme  rem- 
plaçante soit  coQUBe  tonique  cardiaque.  L'albuminurie  a  augmenté  peu  à 
peu  et  les  autres  sympômes  se  sont  reproduit  jusqu'à  la  mort. 

A  l'autopsie  :  Thrombose  multiple  des  quatre  cavité  cardiaques  et  des 
▼eines  du  myocarde,  dilatation  générale  du  cœur  ;  œdème  pulmonaire 
avec  synéchie  du  poumon  droit;  hépatite  interstitielle  chronique;  néphrite 
chronique  ;  hydropisie  générale. 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation,  comme  dans  d'au- 
tres précédentes,  l'influence  éminemment  défavorable  de  l'hé- 
patite interstitielle,  qui  doit  jouer  un  rôle  mécanique,  mais 
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aussi  toxique.  C'est  dans  de  tels  cas  que  la  médication  tonique 
du  cœur  n'a  q'une  action  tout  à  fait  secondaire  et  ne  donne 
que  des  résultats  très  médiocres. 

Obs.  IX.  —  F.  J.,  charretier,  61  ans,  sans  aotécédents  héréditaires. 

Dans  un  premier  séjour  k  rh<)pital  de  juillet  à  septembre  1900,  il  pré- 
sente les  signes  classiques  d'une  péricardite  avec  épanchement  et  conges- 
tion du  poumon  droit.  A  sa  sortie  on  constatait  un  soufîQe  systolique  à 
la  pointe,  de  l'obscurité  an  sommet  du  poumon  gauche  avec  faiblesse  du 
niuruiure  et  exagération  des  vibrations. 

A  sa  rentrée  le  15  octobre  1900,  le  malade  accuse  une  dyspnée  conti- 
nue, exagérée  dans  le  décubitus  dorsal;  palpitations  fréquentes;  bron- 
chite disséminée,  respiration  soufflante  au  sommet  du  poumon  droit.  Le 
choc  cardiaque  est  très  faible,  on  ne  perçoit  pas  de  vibrations;  souffles 
systolique  et  diastolique  à  la  pointe,  les  bruits  de  l'aorte  sont  étouffés,  la 
mobilté  du  cœur  est  presque  nulle.  La  face  est  cyanosée,  le  malade  est 
angoissé,  même  au  repos;  appétit  médiocre,  Tabdomen  est  normal,  quoi- 
que un  peu  ballonné;  pas  de  dilatation  des  jugulaires;  urine  normale. 
Diagnostic  ;  lûsaflisance  mitrale,  symphyse  péricardique  partielle.  Régime 
lacté;  l'état  s'améliore  un  peu,  la  bronchite  diminue,  les  signes  du  som- 
met persistent.  Du  29  octobre  au  7  novembre,  le  malade  prend  régulière- 
ment 0,20  puis  0,10  despartéine  en  pilules.  Le  changement  est  rapide  et 
considérable,  la  diurèse  se  maintient  bien,  la  matité  cardiaque  diminue 
nettement,  les  bruits  du  cœur  sont  réguliers,  plus  forts,  la  pression  arté- 
rielle s'élève  d'une  façon  durable,  la  respiration  est  normale.  Le  malade 
part  le  11  novembre  en  bon  état  sauf  sa  lésion  pulmonaire  qui  est  restée 
station  naire. 

Obs.  X.  —  G.  J.,  50  ans,  forgeron. 

Pas  de  renseignements  précis  au  sujet  d'un  premier  séjour  à  l'hôpital 
de  février  à  mars  1900  pour  arythmie. 

Deuxième  entrée  le  21  mai  1900  ;  ancienne  lésion  fibreuse  du  sommet 
du  poumon  droit  ;  voussure  précordiale,  signes  classiques  de  la  symphyse 
du  cœur,  foie  gros,  douloureux,  subictère,  oligurie  de  moyenne  intensité, 
pas  d'albuminurie,  uréeSl  7oo.  Spartéine  en  injections  sous  cutanées  :  0,10 
par  jour  ;  résultat  médiocre  tant  qu'il  n'y  a  pas  eu  dans  l'état  du  foie  une 
amélioration  qui  a  fini  par  se  produire.  Le  malade  sort  en  meilleur  état 
le  15  octobre. 

Troisième  séjour  du  3  décembre  1900  au  4  février  1901.  Retour  des 
mêmes  symptômes  encore  plus  accentués,  le  pouls  esta  108,  faible,  irrégu- 
lier, les  veines  jugulaires  sont  dilatées,  le  foie  très  volumineux  dépasse 
de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  son  bord  inférieur  est  gros  et 
arrondi  ;  urobilinurie  nette,  oligurie,  urée  7  7oo.  Le  malade  est  traité  jus- 
qu'au 17  décembre  par  le  régime  lacté  et  le  calomel  à  petites  doses  quoti- 
diennes ;  dès  lors  la  spartéine  est  reprise  jusqu'au  7  janvier  et  avec  un 
plein  succès  ;  le  cœur  n'est  plus  dilaté,  le  pouls  est  à  80,  régulier,  de  ten- 
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sion  normale;  le  malade  se  promène.  Un  essai  avec  la  iiigitaline  (i  grannle 
tons  les  deux  jours)  jusqu'à  la  sortie^  ne  produit  aucune  autre  modifi- 
cation. 

Obs.  XL  —  G.  P„  74  ans,  jardinier,  entré  le  4 janvier,  sorti  le  16  mars 
1901. 

Crises  de  dyspnée  intense,  cœur  agrandi^  choc  en  dôme  (?)  diifus^  souffle 
diastolique  léger  an  quatrième  espace  intercostal  à  gauche  du  sternum  ; 
soas  rinfluence  des  mouvements,  le  cœur  se  dilate  encore  et  donne  un 
choc  globuleux,  large  ;  souffle  de  Duroziez  variable,  athéromasie  artérielle  ; 
pouls  et  cœur  faibles,  irrégnliers.  Oligurie,  pas  d*albnminnrie.  Spartéine 
en  potion  0,20  par  jour  du  28  janvier  au  15  février,  grande  amélioration, 
choc  du  cœur  moins  large,  plus  fort,  pouls  régulier,  de  bonne  tension  ; 
cet  état  persiste  au  départ. 

Obs.  XII  et  XIII.  —  Je  mentionne  ici  deux  observations  d'hommes  de 
}9  à  52  ans  atteints  le  premier  d'endo-péricardite  infectieuse  (septicémie 
eryptogéniqne)  et  chez  lequel  l'autopsie  fit  constater  une  myocardite 
aiguë  avec  embolies  multiples  suite  de  thrombose  de  Toreille  droite  ;  le 
second  présentant  les  signes  d'une  infection  grave  avec  Cheyne-Stokes , 
dilatation  du  cœur,  symptômes  de  péricardite  sèche,  pleurésie  aiguë  et 
chez  lequel  l'autopsie  montra  une  dilatation  avec  hypertrophie  des  cavités 
gauches  du  cœur,  l'existence  de  foyers  de  sclérose  sous-endocardi tique, 
d'une  endocardite  végétante  aigne;  d'une  pleurésie  fibriueuse  double,  d'in- 
farctus multiples  et  d'une  gangrène  du  membre  inférieur  gauche.  Dans  le 
premier  cas,  la  spartéine  a  amélioré  certainement  l'état  du  cœur,  mais  n'a 
pas  arrêté  le  progrès  de  la  maladie  ;  dans  le  second  cas,  l'influence  du 
médicament  a  été  à  peu  près  nulle. 


II 

Le  système  circulatoire  présente  assez  souvent  dans  la  fiè- 
vre typhoïde  un  ensemble  de  symptômes  tels  que  la  faiblesse 
des  contractions  cardiaques,  les  irrégularités  de  rythme,  la 
présence  d'un  souffle  systolique  à  la  pointe,  la  syncope  possible, 
le  peu  de  résistance  du  pouls,  qui  ont  éveillé  depuis  longtemps 
l'attention  des  observateurs.  C'est  encore  dans  ce  domaine 
qu'on  a  probablement  abusé  de  l'hypothèse  de  la  myocardite. 
Aux  partisans  de  cette  aflectiou,  à  ceux  qui  ne  voient  au  con- 
traire que  l'intervention  d'action  réflexe,  sont  venus  s'ajouter 
les  défenseurs  des  toxines.  Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  ces 
accidents,  il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'ils  peuvent  éveiller 
des  craintes  ;  il  semble  cependant  que  la  méthode  de  Brand  les 
atténue  ou  les  rend  plus  rares. 
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J'ai  employé  la  spartéine  en  injections  sous  cutanées  dans 
cinq  cas  de  cette  nature  et  en  ai  obtenu  d'excellents  résultats  ; 
je  note  en  particulier  Tabsence de  tous  phénomènes  d'excitation, 
comme  on  en  voit  assez  souvent  avec  la  caféine.  Les  signes  clini- 
ques étaient  l'assourdissement  des  bruits  surtout  du  premier, 
et  la  rapidité  du  pouls  :  136  à  140  ;  dans  un  cas  (obs.  XIV),  la 
grande  faiblesse  ou  l'absence  du  choc  cardiaque  ;  la  cyanose 
dans  un  autre,  la  dilatation  du  coeur,  surtout  de  la  pointe, 
donnant  à  la  main  la  sensation  d'un  faux  dôme  ;  la  présence, 
dans  deux  cas  surtout,  de  complications  broncho-pulmonaires. 
D'une  manière  générale  ou  ces  symptômes  se  dissipèrent  assez 
rapidement,  ou  ils  n'augmentèrent  pas  d'intensité  et  laissèrent 
le  sujet  terminer  favorablement  sa  maladie.  Un  des  cas  (obs. 
XVIII)  a  été  suivi  de  mort  ;  il  s'agit  d'une  femme  âgée,  qui 
présenta  les  signes  d'un  colo-typhus  et  succomba  à  des  acci- 
dente d'infection  grave  ;  c'est  à  propos  de  cette  malade  qu'on 
a  pu  constatei-  une  fois  de  plus  l'inconvénient  de  la  caféine 
produisant  une  excitabilité  réHexe  très  exagérée. 

Obs.  XIV.  —  M.  F.,  cultivateur,  33  ans,  entré  le  46  octobre,  sorti 
le  24  novembre  1900. 

Etat  typhoïde  prononcé;  délire  continuel;  cyanose  des  lèvres  et  des 
ongles,  choc  du  cœur  très-faible,  à  la  poiute  le  premier  bruit  est  nul,  le 
second  très  affaibli,  au  foyer  aortique  mêmes  signes  moins  prononcés; 
pouls  plutôt  lent,  faible,  T.  40®.  Les  jours  suivants  congestion  et  frotte- 
ments au  niveau  du  poumon  droit  dans  toute  la  moitié  supérieure  ;  an 
poumon  gauche  ces  signes  se  retrouvent  aussi,  moins  nets  ;  38  à  40  respi- 
ration par  minute.  Jusqu'au  22  octobre,  le  malade  reçoit  deux  injections 
de  spartéine  de  0,iO  chaque.  Les  symptômes  pulmonaires  diminuent  très 
lentement,  mais  le  cœur  se  renforce,  le  pouls  à  96  est  beaucoup  meilleur. 
A  partir  da  26,  une  seule  injection,  les  bruits  sont  nets  et  bien  frappés. 
Apyrexie  définitive  à  partir  du  1er  novembre,  la  fièvre  a  duré  environ 
(début  compris)  25  jours. 

Obs.  XV.  —  B.  E.,  il  ans,  campagnard  ;  entré  le  4  juillet,  sorti  le 
6  août. 

Malade  depuis  huit  jours,  température  élevée  40,o,  forte  bronchite  géné- 
ralisée le  5,  le  cœur  est  faible,  mais  régulier,  les  bruits  sont  étouffés, 
cotonneux,  le  pouls  est  à  136.  La  bronchite  augmente  encore  d'iptensité. 
Deux  injections  quotidiennes  de  spartéine  à  0,05  du  4  au  15  juillet.  Le 
pouls  redevient  meilleur  ainsi  que  les  bruits;  l'apyrexie  est  complète  à 
partir  du  27  juillet,  durée  de  la  fièvre  35  jours.  Aucun  trouble  cardiaque 
pendant  la  convalescence. 
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Obs.  XVI.  —  R.  E.,  ménagère,  37  ans,  entrée  ie  25  juin,  sortie  1& 
4  septembre  1900. 

Elle  serait  malade  depuis  une  semaine  environ  (observation  personelle). 
Le  choe  du  cœur  n'est  pas  appréciable,  la  pointe  se  trouve  sous  le  sein 
gauche,  le  premier  bruit  est  effacé  à  la  pointe  et  à  la  base,  pouls  104  faible, 
la  température  varie  entre  40,1  à  40,9.  Le  traitement  par  les  bains  ne  peut 
être  fait  régulièrement  à  cause  des  règles  et  de  Texcitation  nerveuse  de  la 
malade  ;  on  est  obligé  d'employer  Teau  tiède  ;  forte  bronchite  le  7  juillet  ; 
adynamie  assez  marquée.  Deux  injections  quotidiennes  de  spartéine  de  0,05 
chacune.  Le  12  juillet,  le  cœur  est  tranquille,  régulier,  les  bruits  sont  nets  ; 
apyrexie  définitive  le  31  ;  durée  de  la  fièvre  environ  40  jours.  Aucun 
accident  de  convalescence. 

Obs.  XVIII.  —  C.  M.,  60  ans,  laveuse,  entrée  à  l'hôpital  le  19 octobre,, 
morte  le  12  novembre  1900. 

Malade  depuis  plusieurs  jours  ;  l'état  est  assez  bon  au  début,  le  24  grand' 
affaiblissement  des  contractions  et  des  bruits  du  cœur,  pouls  120  avec 
une  température  de  38,9;  deux  injections  quotidiennes  de  spartéine  de 
0,05  chacune.  Le  27  l'amélioration  est  très  nette.  Hémorragies  intestinales 
abondantes  le  30  et  31  ;  lavements  de  gélatine,  puis  injections  de  caféine 
qui  produisent  une  forte  excitabilité  réflexe.  Le  8  novembre,  le  cœur  est 
tout  à  fait  normal,  la  fièvre  qui  avait  cessé  ne  tarde  pas  à  reprendre 
(eschare  fessière);  aggravation  progressive.  A  l'autopsie  :  cololyphus, 
infection  généralisée. 

Ett  résumé,  la  spartéine  s'est  montrée  un  bon  médicament 
dans  ces  circonstances. 


III 

Ce  serait  ici  le  cas  de  comparer  la  spartéine  à  la  caféine  si 
souvent  employée  contre  les  même  accidents.  Il  n'est  peut-être 
pas  bien  facile,  quoiqu'on  en  dise,  de  ce  faire  une  opinion  pré- 
cise de  l'action  de  cette  dernière  ;  la  littérature  sur  ce  sujet, 
est  considérable  et  je  n'ai  pas  la  prétention  de  l'avoir  épuisée, 
mais  il  est  certains  travaux  modernes  qu'il  ne  faut  pas  passer 
sous  silence,  C'est  le  cas  en  particulier  du  très  interressant  mé- 
moire du  prof.  Bock,  aujourd'hui  à  Copenhague,  qui  a,  au 
moyen  d'un  appareil  de  son  invention,  fait  de  nombreuses 
expériences  sur  le  cœur  isolé  des  mammifères.  Ses  principales 
conclusions  sont  que  la  caféine  possède  outre  son  pouvoir  diu- 
rétique, celui  d'exciter  les  ganglions  accélérateurs,  elle  aug- 
mente la  fréquence  du  pouls  et  diminue  l'élasticité  du  muscle 
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cardiaque,  en  sorte  que  le  volume  du  pouls,  c'est-à-dire  la 
quantité  de  sang  qui  sort  du  cœur  à  chacune  de  ses  contrac- 
tions, est  diminué.  L'élévation  de  la  pression  est  due  h  une 
excitation  du  centre  vaso-moteur  qui  amène  elle-même  une  aug- 
mentation de  la  résistance  périphérique.  Cependant,  suivant  la 
quantité  de  la  dose  injectée,  l'élasticité  du  cœur  sera  plus  ou 
moins  fortement  intéressée  et  la  pression  augmentera  ou  dimi- 
nuera. Les  cliniciens,  Huchard  en  particulier,  reconnaissent 
surtout  à  la  caféine  une  influence  stimulante  sur  le  système 
nerveux  et  la  libre  cardiaque,  ce  qui  lui  permet,  en  plus  de  sa 
rapidité  d'action,  d'être  d'une  grande  utilité,  dans  Tes  cas  de 
faiblesse  cardiaque,  en  même  temps  que  par  son  pouvoir  diuré- 
tique, elle  facilite  l'expulsio»  des  déchets  de  l'organisme.  L'in- 
convénient de  la  caféine,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  est  la  pos- 
sibilité d'une  excitation  trop  grande,  pouvant  être  suivie  de 
dépression. 

Ces  quelques  considérations  peuvent,  me  semble-t-il,  permet- 
tre de  concevoir  dans  quelles  circonstances  la  spartéine  et  la 
caféine  devront  être  employées.  D'une  manière  générale  on 
réservera  à  la  première  les  cas  oîi  l'action  du  cœur  doit  être 
régularisée  et  renforcée;  la  seconde  trouvera  son  indication 
lorsqu'il  faut  agir  vite  et  produire  une  stimulation  cardiaque  et 
générale  qui  permette  de  franchir  une  passe  dangereuse  et 
d'attendre  un  moment  favorable  pour  intervenir  d'une"manière 
plus  durable.  Evidemment  un  tel  sujet  demanderait  une  étude 
plus  approfondie  ;  je  me  borne  à  cette  brève  indication. 

Le  dosage  de  la  spartéine  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps  ; 
le  sulfate,  facilement  soluble,  peut  être  employé  en  potion  ou 
en  injections  ;  la  forme  pilulaire  convient  anssi  dans  certains 
cas.  Je  n'ai  observé  aucune  influence  particulière  de  ce  médica- 
ment sur  la  digestion.  D'une  manière  générale,  la  dose  de  0,20 
par  24  heures  ne  doit  pas  être  dépassée,  et  0,05  en  injections 
sous  cutanées  répétées  trois  fois  par  jour  doivent  suffire  si  les 
indications  sont  justes  ;  ce  dernier  mode  d'administration  n^a 
jamais  présenté  aucun  inconvénient. 

Les  données  expérimentales  contrôlées  par  l'examen  clinique 
permettent  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

P  Dans  les  affections  chroniques  du  cœur,  la  spartéine,  sans 
atteindre  la  valeur  de  la  digitale,  peut  remplacer  cette  dernière 
ou  aider  à  son  action.  Comme  elle,  elle  favorise  la  diurèse,  ren- 
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force  le  cœur,  diminue  sa  dilatation  et  régularise  sou  rythme. 
L'absence  d'effets  cumulatifs  et  de  toxicité,  même  lors  d'uo 
emploi  prolongé,  pourvu  qu'elle  soit  administrée  à  dose  conve- 
nable, en  font  un  médicament  utile  et  pouvant  être  recom- 
mandé. Ses  indications  principales  sont  :  la  myocardite  surtout 
chronique,  le  début  de  l'asystolie,  les  troubles  subjectifs  des 
affections  cardiaques  et  du  rythme,  loi'sque  ce  dernier  est  pré- 
cipité et  irrégulier.  La  coïncidence  d'altérations  hépatiques  et 
pulmonaires  étendues  (ces  dernières  sous  quelques  réserves) 
obligent  à  employer  des  substances  plus  énergiques  et  plus 
appropriées  à  ces  buts  spéciaux. 

'2^  Au  coui'S  des  maladies  infectieuses,  la  spartéine  rendra 
des  services  lorsqu'il  s'agit  de  tonifier  et  de  régulariser  le  cœur» 
mais,  suivant  les  cas,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir  à  des 
médicaments  dont  l'action  est  plus  générale  et  plus  énergique. 
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Introduction 

Sous  la  dénomination  d'enfoncement  de  l'acétabulum,  nous 
étudierons  les  formes  de  fracture  du  bassin  où  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde  fracturé  est  poussé  par  la  tête  du  fémur  et  en- 
foncé à  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne.  Notre  exposé  sera 
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illustré  par  trois  observations  ioédites  recueillies  â  la  clinique 
chirurgicale  de  Lausanne  et  que  nous  devons  à  Tobligeance  de 
M.  le  prof.  Roux. 

Nous  n'aurons  donc  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  pénétration 
de  la  tête  dans  le  bassin  dans  la  tuberculose  acétabulaire  ; 
M.  Lannelongue  en  cite  un  cas  très  intéressant  dans  ses  «  Coui*s 
sur  la  coxo-tuberculose,  »  cas  où  la  tête  fémorale  s'était  engagée 
dans  le  bassin  à  travers  une  perforation  de  Tacétabulum.  Nous 
ne  nous  occuperons  pas  non  plus  des  lésions  de  la  cavité  coty- 
lolde  dans  les  fractures  multiples  du  bassin  quand  un  ou  plu- 
sieurs traits  de  fracture  passent  par  l'acétabulum  et  ne  ferons 
que  noter  incidemment  les  expériences  de  Ch.  Féré  relatives 
à  la  chute  sur  les  deux  ischions  avec  fracture  de  l'acétabu- 
lum. Les  recherches  de  Perruchet  et  de  Féré  sur  la  fracture 
acétabulaire  h  la  suite  de  choc  sur  le  sacrum,  pas  plus  que  les 
expériences  de  Walther  sur  les  fractures  de  l'acétabulum  par 
chute  sur  un  ischion,  qu'il  appelle  fracture  horizontale,  ne  sau- 
raient figurer  ici,  tous  ces  travaux  ne  concernant  que  la  frac- 
ture simple  de  l'acétabulum,  sans  enfoncement  de  la  cavité  coty- 
loïde  dans  l'intérieur  du  bassin.  Notre  étude  laissera  également 
de  côté  les  fractures  acétabulaires  par  arme  à  feu  dont  Frézard 
mentionne  un  cas  dans  sa  thèse  de  1873. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  étudier  dans  ce  travail  les  frac- 
tures de  l'acétabulum  et  son  enfoncement  dans  l'intérieur  du 
bassin  produits  directement  ou  indirectement  par  la  tête  fémo- 
rale. Nous  insisterons  tout  particulièrement,  à  propos  du  diag- 
nostic, sur  le  toucher  rectal,  car  il  est  indispensable  de  recou- 
rir à  cette  exploration  dans  tous  les  cas,  soit  pour  étayer  le 
diagnostic  par  une  impression  objective,  soit  pour  éclairer  par 
la  constatation  de  l'intégrité  de  l'os  la  discussion  des  cas  douteux. 

Nous  avons  l'avantage  de  publier  aussi  deux  observations 
inédites,  l'une  de  luxation  obturatrice,  l'autre  de  fracture  du 
col  que  le  prof.  Roux  a  bien  voulu  nous  confier  et  qui  viennent 
mettre  en  évidence  les  difficultés  du  diagnostic  de  l'enfonce- 
ment de  l'acétabulum.  Ces  observations  sont  encore  une 
confirmation  éclatante  de  la  valeur  donnée  au  diagnostic  par 
le  toucher  rectal. 

Au  chapitre  Traitement,  nous  parlerons  de  la  traction  laté- 
rale, mode  d'extension  dans  l'axe  du  col  employé  dans  les  cas 
d'enfoncement  acétabulaire,  avec  avantages  réels,  à  la  clinique 
chirurgicale  de  M.  le  prof.  Roux. 
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Après  ua  aperçu  historique,  nous  examinerons  les  conditions 
anatomiques,  embryologiques  et  physiologiques  nécessaires  à  la 
compréhension  de  ce  genre  de  fracture,  puis  nous  passerons 
aux  observations,  à  Tétiologie  et  au  mécanisme  de  la  lésion  qui 
nous  intéresse,  enfin  à  Tanatomie  pathologique,  à  la  sympto- 
matologie,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement  de  ren- 
foncement acétabulaire.  Quelques  conclusions  générales  termi- 
neront cette  étude. 

HlSTOBIQUE. 

Les  cas  d'enfoncement  acétabulaire  sont  connus  depuis 
longtemps.  Paul  d'Egine  et  Ambroise  Paré  devinaient  leur 
existence.  Callisen  rapporte  un  cas  de  déplacement  semblable 
dans  son  Sysiema  chirurgiœ  hodiemœ.  Voici  ce  qu'il  dit  :  A 
soMu  ex  aMo,  crure  extenso,  caput  oasis  femoris,  fer  fractam 
cavitatem  cotyloïdeam,  suh  ïwtabili  hngitudinis  membri  diminu- 
tione,  in  ipsum  cavum  ahdominis  transit,  sub  Uthali  éventa.  Du- 
venay,  en  1751 ,  en  cite  également  un  cas,  non  autopsié,  il  est 
vrai,  dans  lequel  les  symptômes  cliniques  peuvent  faire  sup- 
poser un  enfoncement  de  Tacétabulum. 

Dès  lors  il  faut  aller  jusqu'à  1823  pour  trouver,  dans  les  Me- 
dico^hirurgical  Transactions,  un  cas  d'enfoncement  publié  et 
décrit  par  Swann. 

Plus  tard,  en  1835,  suivent  quatre  cas  publiés  par  Earle  qui 
insiste  le  premier  sur  l'importance  du  toucher  rectal  et  sur  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  fractures  de  l'acétabulum  et 
celles  du  col  du  fémur. 

Astley  Cooper  rapporte,  en  1837,  deux  cas  semblables  et 
mentionne  la  rotation  du  pied  en  dehors  comme  un  signe  patho- 
gnomonique  pour  ces  formes  de  fractures. 

Dupuytren  rapporte,  en  1839,  une  observation  d'enfoncement 
de  la  cavité  par  la  pression  de  la  tête  du  fémur  à  la  suite  d'une 
chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux. 

Velpeau,  en  1846,  présente  une  étude  assez  complète  de 
cette  lésion  dont  il  cherche  à  expliquer  le  mécanisme  et  dont  il 
fait  le  diagnostic  différentiel  avec  la  fracture  du  col  et  les  sim- 
ples contusions  de  la  hanche. 

Malgaigne  se  borne  à  signaler,  en  1847,  l'existence  de  cette 
fracture  et  cite  les  cas  de  Cooper  et  de  Sanson.  «  S'il  n'y  avait 
pas  de  déplacement  appréciable,  dit-il,  la  fractui'e  ne  se  décè- 
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lerait  que  par  la  crépitation,  et  il  serait  fort  difficile  Je  la  dis- 
tinguer d^uae  fracture  du  col  fémoral,  sans  raccourcissemeut. 
L'erreur  serait  d'ailleurs  de  peu  de  conséquence»,  le  traitement 
dans  les  deux  cas  étant  le  même. 

Peu  après,  eu  1851,  Morel-Lavallée  et  Moore  publient  cha- 
cun uu  cas  d'enfoncement  de  la  cavité  cotylolde  ;  le  dernier 
donne  avec  la  description  de  son  cas  une  étude  générale  des 
fractures  du  fond  de  la  cavité  cotylolde.  Vers  la  même  époque, 
en  1860,  Holmes  fournit  une  observation  très  détaillée  et  non 
moins  intéressante. 

A  partir  de  cette  date,  nous  ne  rencontrons  plus  que  quelques 
indications  insignifiantes  dans  les  thèmes  de  Regnault,  Deprais 
et  Tardieu.  En  1873,  paraît  la  thèse  deFrézard  sur  les  fractures 
du  bassin,  dans  laquelle  un  chapitre  spécial  est  consacré  à  la 
question  qui  nous  intéresse.  Frézard  établit  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  renfoncement  avec  la  fracture  du  col  et  les  luxations 
de  la  hanche  ;  il  indique  aussi  la  fréquence  des  ankyloses  h  la 
suite  de  l'enfoncement  guéri. 

Bœckel,  en  1873  et  1880,  donne,  avec  la  description  de  deux 
cas,  une  étude  complète  de  la  lésion  ;  il  en  indique  un  nouveau 
signe  et  insiste,  comme  moyen  de  diagnostic,  sur  le  toucher 
rectal,  procédé  qui  était  tombé  dans  l'oubli  depuis  Earle. 

La  même  année  (1880)  paraît  un  article  de  Busch  traitant  le 
même  sujet. 

Avec  la  publication  du  travail  de  Ch.  Féré,  en  1877,  s'ouvre 
la  période  des  recherches  expérimentales  relatives  à  cette  ques- 
tion. Féré  C1879),  Mesmer  (1880),  Kusmin  (1883),  Gay  (1884), 
FéréetPerruchet(1889),  Walther  (1891),  Areilza  (1891)  con- 
tribuent à  l'étude  expérimentale  des  différentes  lésions  trauma- 
tiques  du  bassin  et  de  la  cavité  cotylolde. 

Hofta  (1891),  dans  son  »  Traité  des  fractures,  »  en  cite  un 
exemple  :  éclatement  de  la  cavité  cotylolde  suivant  les  trois 
lignes  de  soudure  primitive  avec  fracture  de  la  branche  ischio- 
pubienne. 

En  1898,  Alfred  François  publie  une  thèse  intitulée  :  «  Méca- 
nisme rare  de  la  fracture  du  bassin  »  dans  laquelle  il  s'occupe 
tout  spécialement  du  cas  où,  après  la  pénétration  de  la  tête  k 
travers  la  cavité  cotylolde,  la  ceinture  pelvienne  éclate  dans 
diverses  directions  sous  l'influence  de  la  tête  jouant  le  rôle 
d'un  coin.  Outre  onze  cas  recueillis  dans  la  littérature,  il  cite 
un  cas  inédit  très  intéressant  au  point  de  vue  du  mécanisme  de 
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la  fracture.  Nous  y  reviendrons  plus  loin,  ainsi  que  sur  toutes 
les  expériences  faites  à  ce  sujet. 

Enfin,  en  1899,  apparaît  l'excellent  travail  clinique  et  expé- 
rimental de  Virevaux  inspiré  par  le  prof.  Ollier,  avec  34  obser- 
vations (dont  9  déjà  recueillies  par  François)  et  17  expériences 
fort  intéressantes. 


Anâtomie,  Embryologie  et  Physiologie 

Pour  faciliter  l'explication  des  lésions  de  l'enfoncement  acé- 
tabulaire  et  leur  mécanisme,  nous  rappellerons  ici  quelques 
détails  anatomiques,  embryologiques  et  physiologiques  que 
nous  empruntons  en  grande  partie  au  «  Traité  d'anatomie  »  de 
Testut. 

La  ceinture  pelvienne  est  constituée  par  trois  os  :  le  sacrum 
et  les  deux  os  innominés.  L'os  innominé  ou  coxal  est  primitive- 
ment composé  de  trois  os  distincts  :  l'iliaque  en  haut  et  dehors, 
le  pubis  en  avant,  l'ischion  en  bas.  Ces  trois  pièces  viennent  se 
réunir  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde  ou  acétabulum.  La  cavité 
cotyloïde  présente  la  forme  d'un  sphéroïde  creux  limité  du 
côté  de  la  face  extérieure  de  l'os  par  un  rebord  circulaire  plus 
ou  moins  aminci,  qui  porte  le  nom  de  sourcil  cotyloïdien.  Ce 
sourcil  cotyloïdien  porte  les  empreintes  de  la  soudure  des  trois 
os.  En  avant  se  trouve  l'échancrure  ilio-pubienne  formée  par 
le  pubis  et  l'ilion,  en  arrière  l'échancrure  ilio-ischiatique  située 
entre  l'ilion  et  l'ischion,  toutes  deux'*peu  marquées,  et  en  bas 
l'échancrure  ischio-pubienne,  large  et  profonde  et  convertie  à 
l'état  frais,  par  un  ligament,  en  un  trou  par  oU  passent  les  vais- 
seaux nourriciers  de  la  tête  fémorale. 

La  surface  intérieure  de  la  cavité  cotyloïde  est  divisée  en 
deux  parties  bien  distinctes  :  la  portion  non  articulaire  ou  l'ar- 
rière-fond  qui  revêt  la  forme  d'un  carré  de  35  cm.  de  côté  envi- 
ron et  la  portion  articulaire  qui  entoure  la  précédente  à  la  ma- 
nière d'un  croissant  dont  les  deux  extrémités  ou  cornes  viennent 
aboutir  à  l'échancrure  ischio-pubienne. 

L'arrière-fond  est  occupé  à  l'état  frais  par  un  coussinet  de 
tissu  graisseux  qui  est  en  rapport  avec  la  tête  du  fémur  et  sur- 
tout avec  le  ligament  rond  ;  c'est  la  partie  la  plus  mince  et  la 
plus  fragile  du  cotyle  ;  elle  laisse  passer  la  lumière  par  trans- 
parence. 
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La  paroi  postéro-supérieure  de  la  cavité  est  la  portion  la  plus 
épaisse  et  la  plus  solide  de  l'os  des  îles.  C'est  elle  qui  normale- 
jment,  dans  la  station  verticale,  supporte  tout  le  poids  du  corps  ; 
elle  peut  résister  à  une  force  énorme.  Areilza,  dans  ses  expé- 
riences, n'a  jamais  pu  produire  la  fracture  du  bassin  en  frap- 
pant à  coups  de  maillet  sur  les  condyles  du  fémur  en  extension  ; 
il  n'a  réussi  tout  au  plus  qu'à  écorner  le  sourcil  cotyloïdien. 

En  avant  et  au-dessus  du  cotyle,  entre  l'éminence  ilio-pec- 
tinée  et  l'épine  iliaque  an téro -inférieure,  passe  le  muscle  psoas 
iliaque  ;  au-dessus  de  l'épine  antéro-inférieure,  passe  le  nerf 
fémoro-cutané,  Dranche  du  plexus  lombaire.  Dans  l'intérieur 
du  bassin  la  surface  osseuse,  répondant  au  fond  du  cotyle, 
donne  insertion  au  muscle  obturateur  interne;  c'est  à  ce  niveau 
que  passent  l'artère,  la  veine  et  le  nerf  obturateurs,  qui  croi- 
sent de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  la  face  interne  du 
fond  du  cotyle  pour  s'engager  dans  le  canal  sous-pubien. 

Le  nerf  obturateur  donne  des  branches  antérieures  et  posté- 
rieures à  plusieurs  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  et 
des  iilets  nerveux  pour  l'articulation  de  la  hanche.  En  arrière 
et  en  bas  du  cotyle  se  trouvent  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux 
internes  qui,  sortis  de  la  grande  échancrure,  contournent 
l'épine  sciatique  et  rentrent  de  nouveau  par  la  petite  échan- 
crure. Tous  ces  vaisseaux  et  nerfs  peuvent  être  lésés  dans  les 
fractur  es  de  l'acétabulura,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

L'os  coxal  se  développe  par  trois  points  d'ossification  primi- 
tifs que  viennent  compléter  plus  tard  quelques  points  secon- 
daires. Les  points  primitifs  sont  :  le  point  iliaque,  le  point 
ischiatique  et  le  point  pubien,  qui  se  forment  successivement 
dans  l'ordre  ci-dessus  de  la  sixième  semaine  au  quatrième  mois 
delà  vie  intra-utérine.  Ces  trois  centres  d'ossification  se  déve- 
loppent rapidement,  envahissent  la  cavité  cotyloïde  où  ils  ne 
sont  plus  séparés  à  la  naissance  que  par  trois  branches  cartila- 
gineuses qui  rayonnent  autour  d'un  centre  commun;  c'est 
l'étoile  cartilagineuse  avec  les  rayons  ilio-pubien  en  avant, 
ischio-pubien  en  bas  et  ilio-ischiatique  en  arrière.  Ces  trois 
cloisons  cartilagineuses  qui  séparent,  chez  le  fœtus  et  l'enfant, 
les  trois  pièces  principales  de  l'os  coxal  forment  ensemble  le 
cartilage  en  Y.  Elles  servent  à  l'accroissement  delà  cavité. 

Parmi  les  points  secondaires,  nous  citerons  ici  les  trois  points 
de  la  cavité  cotyloïde  dont  l'un  occupe  le  centre  de  l'étoile 
cotyloïde,  le  second  l'extrémité  terminale  du  rayon  postérieur 
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et  le  troisième,  le  plus  important  de  tous,  répoud  à  la  partie  ter- 
minale du  rayon  antérieur.  C'est  cette  pièce  osseuse  qui  porte 
le  nom  à'' os  acetabuli  ou  i*os  coiylmdien  découvert  par  Âlbinus. 
Ce  point  d'ossificatien  fait  son  apparition  vers  Tftge  de  12  ans, 
les  deux  autres  points  se  montrent  plus  tard,  vers  Tâge  de  13 
à  14  ans.  Tous  trois  be  réunissent  complètement  vers  Tâge  de 
16  ans;  Tos  cotyloldieu  se  soude  ordinairement  aux  deux  pièces 
sous-jacentesde  15  à  18  ans.  Quelquefois  on  le  voit  persister 
chez  l'adulte.  On  conçoit  que  ces  traits  de  soudure  doivent 
constituer  le  point  faible  et  céder  les  premiers  dans  le  trauma- 
matisme. 

La  tête  du  fémur,  qui  s'articule  avec  la  cavité  cotyloïde, 
représente  les  deux  tiers  environ  d'une  sphère.  Klie  porte  en 
arrière,  au-dessous  de  son  centre,  une  dépression  rugueuse 
pour  le  ligament  rond.  La  tête  du  fémur  est  supportée  par  le 
col  dont  l'axe  forme  avec  celui  du  corps  de  l'os  un  angle  de 
130**.  Le  grand  trochanter  qui  se  trouve  à  la  partie  externe  du 
col,  continue  à  peu  près  la  direction  du  corps  de  l'os. 

Les  moyens  d'union  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  re- 
présentés par  la  capsule  et  plusieurs  ligaments  dont  le  plus 
important  est  le  ligament  de  Bertin  qui  jone  un  grand  rôle 
dans  les  luxations  de  la  hanche  pour  déterminer  la  fausse 
position  du  membre  et  la  limitation  des  mouvements  de  l'ex- 
trémité luxée.  A  l'intérieur  de  l'articulation  se  trouve  le  liga- 
ment rond  qui  prend  insertion  sur  la  tête  d'une  part,  et  de 
l'autre  sur  les  bords  de  l'échancrure. 


Fréquence. 

Jusqu'à  nos  jours  l'enfoncement  de  l'acétabulum  était  géné- 
ralement considéré  comme  extrêmement  rare.  Le  récent  travail 
de  Virevaux  a  démontré  que  cette  lésion  est  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  croyait.  Néanmoins  la  statistique  ne  compte  encore 
que  des  cas  relativement  rares  de  cette  fracture.  D'abord, 
comme  on  le  sait,  les  fractures  du  bassin  sont  très  rares,  ainsi 
dans  l'espace  de  trente  six  ans  (1842-1877),  sur  51,938  frac- 
tures. Gurlt,  dans  ses  Beitràge  zur  chirurgischen  StcUistik^  ne 
compte  que  139  fractures  du  bassin,  ce  qui  représente  le  0,27  7« 
de  toutes  les  fractures.  Or,  dans  les  fractures  du  bassin,  l'en- 
foncement de  l'acétabulum  constitue  une  lésion  des  plus  rares. 
Katzenelsen  a  dressé,  dans  sa  thèse,  le  tableau  d'un  certain 
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nombre  de  cas  de  fractures  du  bassin,  rapportés  par  Streubel. 
Bartels  et  Mickaëlis  ;  sur  144  cas  de  fractures  du  bassin  ob- 
servés par  ces  derniers,  la  cavité  cotyloïde  a  été  intéressée  17 
fois,  ce  qui  donne  par  rapport  au  total  des  fractures  approxi- 
mativement 0,03  7o,  c'est-dire  que,  snr  10,000  fractures,  on 
n'aurait  que  trois  cas  de  fracture  de  la  cavité  cotyloïde. 

Si  nous  prenons  encore  en  considération  le  fait  que  toutes  les 
fractures  de  l'acétabulum  ne  sont  pas  produites  par  le  méca- 
nisme de  renfoncement  du  cotyle  par  la  tête  fémorale,  l'extrême 
rareté  de  ce  mécanisme  devient  l'évidence  même. 

Cette  rareté  même  donne  un  intérêt  tout  spécial  aux  trois 
observations  suivantes  recueillies  dans  le  service  de  chirurgie 
de  l'Hôpital  de  Lausanne  et  aimablement  mises  à  notre  dispo- 
sition par  M.  le  prof.  Roux. 


Observations. 

Obs.  I,  inédile  (Prof.  Roux).  —  Enfoncement  du  bord  interne  de  Vacé- 
Uilmlum  gauche  par  la  tête  du  fémur. 

J.  B.,  40  ans,  de  Biella  (Italie),  ouvrier  tailleur  de  pierres. 

Entre  à  l'Hôpital  de  Lausanne  le  i7  décembre  1900  en  état  de  sopor, 
avec  quatre  petites  plaies  dont  une  un  peu  au-dessus  du  sourcil  gauche, 
deux  sur  le  cuir  chevelu  et  une  sur  la  pommette  gauche,  en  outre  quelques 
petites  érosions  insignifiantes  sur  le  dos  da  nez  et  snr  les  mains. 

Anamnèêe.  Très  bonne  santé  antérieurement  à  l'accident  actuel .  Pas 
d'hérédité  pathologique  connue.  Le  malade  se  trouvait  le  17  décembre 
190O  après  midi  sur  le  plancher  du  rez-de-chaussée  d'une  maison  en 
construction.  Il  travaillait  près  d*une  trappe  large  de  60  cent,  environ  :  il 
posa  le  pied,  par  mégarde,  dans  le  vide  et  disparut.  Depuis  ce  moment  il 
ne  se  rappelle  pas  ce  qui  lui  est  arrivé  ;  ce  n'est  que  le  matin  du  18  dé- 
cembre qu'il  s'aperçoit  qu'il  est  couché  dans  un  lit  d'hôpital.  Personne 
ne  Ta  vu  tomber.  On  Ta  relevé  dans  la  cave  profonde  de  cinq  mètres 
au-dessons  de  la  chambre  où  il  travaillait.  Il  était  étendu  près  du  mur 
sur  le  sol  dur,  complètement  inanimé  et  saignant  abondamment  du  nez. 
Un  médecin  aussitôt  appelé  fit  un  pansement  d'urgence  aux  blessures  de 
la  téleet  le  fit  immédiatement  transporter  à  l'hôpital. 

Etat  général.  Homme  de  taille  n)oyenne,  à  teint  fortement  coloré,  à 
panicnle  adipeux  peu  abondant  et  à  forte  musculature.  L'intelligence  est 
normale  le  18  décembre.  A  part  les  petites  plaies  indiquées  plus 
haut,  rien  sur  la  face.  L'inspection  attentive  du  crâne,  des  oreilles,  du 
nez  etda  pharynx  ne  permet  pas  de  supposer  une  fracture  du  crâne.  La 
respiration  est  rapide  et  superficielle.  Le  poumon  ne  présente  rien  d'anor- 
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mal  à  l'auscultation  ni  à  la  percussion.  Pouls  90,  à  tension  forte,  régulier, 
égal.  Les  bruits  dn  cœur  sont  purs  et  bien  frappés.  Abdomen  normal. 

Etat  local,  A  la  hanche  gauche,  la  peau  est  légèrement  érafflée  un  peu 
au-dessous  de  la  place  normale  du  trochanter  gauche. 

A  l'inspection,  la  racine  de  la  cuisse  gauche  est  étalée  et  aplatie,  on  re- 
marque une  légère  voussure  sous  le  triangle  de  Scarpa,  correspondant  à 
cet  étalement  de  la  cuisse.  A  la  place  normale  du  grand  trochanter  existe 
une  forte  dépression  longitudinale  en  gouttière  le  long  du  bord  externe 
du  grand  fessier.  Cette  dépression  a  une  quinzaine  de  cent,  de  longueur, 
son  centre  est  situé  à  la  hauteur  du  grand  trochanter.  Le  malade  ne  se 
plaint  d'aucune  douleur  spontanée.  Le  membre  est  en  légère  abduction 
avec  rotation  du  pied  en  dehors  et  légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bas- 
sin (âO'^-ÎDO). 

A  la  meusuration,  on  trouve  que  la  distance  entre  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  et  la  malléole  interne  est  d'un  centimètre  plus  courte 
à  gauche  qu'à  droite,  malgré  un  allongement  apparent  du  membre  infé- 
rieur gauche^  qui  est  dû  à  l'abaissement  de  l'épine  iliaque  gauche  et  à  la 
position  de  ce  membre.  Le  périmètre  de  la  base  de  la  cuisse  gauche  est 
un  peu  plus  large  que  celui  de  la  cuisse  droite. 

En  examinant  les  fonctions  du  membre,  on  trouve  :  flexion  active  =  40** , 
passive  =  DO®  ;  extension  active  et  passive  complètes.  Lorsque  le  membre 
est  fléchi  à  90**,  la  rotation  active  en  dedans  est  nulle;  la  rotation  passive 
est  aussi  à  peu  près  nulle;  rotation  en  dehors  active  =  80®,  pa8sive=90o. 
Adductiou  active  nulle,  passive  presque  nulle.  Abduction  active  assez 
facile,  passive  facile. 

A  la  palpation,  on  trouve  le  grand  trochanter  au  bord  du  grand  fessier 
à  sa  hauteur  normale,  mais  déplacé  d'à  peu  près  6  cent,  en  arrière  et 
rapproché  de  la  ligne  médiane. 

La  marche  est  possible,  si  on  soutient  le  blessé.  Xe  pied  est  en  forte 
rotation  externe  et  la  jambe  en  abduction.  On  voit  le  trochanter  sons  le 
grand  fessier,  très  rapproché  de  la  ligne  médiane  postérieure.  Pour  mar- 
cher^ le  malade  doit  rapprocher  la  jambe  gauche  de  l'axe  du  corps,  aân 
de  rendre  ses  deux  extrémités  parallèles  et  dans  ce  but  il  abaisse  légè- 
rement son  bassin  à  gauche.  La  marche  est  douloureuse.  Le  genou  gauche 
est  fléchi.  Le  talon  ne  touche  pas  le  sol,  le  malade  marchant  sur  la  pointe 
du  pied.  Tous  les  mouvements  de  la  cuisse  sont  douloureux,  surtout  les 
mouvements  passifs,  et  parmi  ceux-ci  avant  tout  la  rotation  en  dedans  et 
les  mouvements  d'adduction.  Les  douleurs  sont  localisées  à  la  racine  du 
membre  et  en  dedans  du  triangle  de  Scarpa. 

L'absence  d'un  raccourcissement  notable  de  la  jambe  gauche  et  l'énorme 
enfoncement  de  la  région  Irochantérienne  excluent  la  fracture  du  col  du 
fémur. 

Mais  on  pourrait  songer  à  une  luxation  de  la  hanche  qui  ne  pourrait 
être  qu'une  luxation  obturatrice.  La  déambulation  n'exclut  pas  la  luxa- 
tion; il  en  est  de  même  de  l'impossibilité  de  l'adduction  et  de  la  rotation 
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en  dedans  da  membre  lésé.  Pour  trancher  la  question,  il  fant  trouver  la 
tète  dans  le  voisinage  du  trou  obturateur  ;  pour  cela  il  faut  la  chercher 
dans  la  région  des  adducteurs.  A  la  palpation,  après  narcose  à  l'éther,  on 
ne  trouve  nulle  part  la  tête  fémorale. 

On  pratique  le  toucher  rectcU.  On  sent  la  limite  antérieure  du  trou 
obturateur  normale^  mais  un  peu  en  arrière  à  la  place  de  la  face  interne 
de  la  cavité  cotylolde  on  sent  une  grosse  résistance  arrondie  qui  est  la 
tête  fémorale  refoulant  devant  elle  de  petits 
morceaux   d'os  qui   sonnent  comme   des 
morceaux  de  porcelaine. 

DioffHostic  :  Nous  avons  donc  affaire  à 
l'enfoncement  le  plus  évident  de  i'acétabu- 
Inm  par  la  tête  fémorale,  ce  qui  est  con- 
firmé par  la  radiographie  :  on  voit  à  la 
place  du  plan  de  la  face  interne  de  la  cavité 
cotyloïde  une  grosse  masse  arrondie  bom- 
bant à  l'intérieur  du  bassin.  (Fig.  I). 

Traitement  :  Pratiquer  l'extension  con- 
tinue dans  l'axe  du  fénmr  el  la  traction 
latérale  pour  réduire  la  tête  enfoncée,  met- 
tre les  deux  têtes  des  fémurs  vis-à-vis 
Tune  de  l'autre  et  en  même  temps  dégager 
et  maintenir  en  place  au  moyen  de  la 
capsule  articulaire  les  fragments  de  la 
cavité  cotyloïde  fracturée  et  enfoncée  à 
r intérieur  du  bassin. 

26  décembre.  Le  trochanter  est  à  peu 
près  revenu  en  place.  On  fait  quelques  points  de  suture  aux  plaies  de  la 
tête.  L'extension  est  bien  supportée. 

i  janvier  i90i .  On  enlève  l'appareil  d'extension .  On  permet  au  ma- 
lade défaire  quelques  mouvements.  La  réduction  a  bien  réussi  et  le  tro- 
chanter reste  en  place.  Les  plaies  du  cuir  chevelu  ont  guéri  par  première 
intention. 

iO janvier.  L'état  général  est  très  satisfaisant.  Appétit  normal,  fonc- 
tions régulières  et  normales.  Les  mouvements  de  la  hanche  gauche  sont 
encore  douloureux,  mais  deviennent  de  jour  en  jour  plus  aisés. 

17  janvier.  On  permet  au  malade  de  se  lever.  Il  se  tient  sans  trop  de 
peine  sur  les  jambes  et  peut  même  faire  quelques  pas  avec  l'aide  qu'on 
lai  prête.  0  n'éprouve  pas  de  grandes  douleurs. 

^janvier.  La  marche  devient  de  jour  en  jour  plus  aisée.  La  jambe 
gauche  est  encore  en  abduction  assez  marquée  pendant  la  marche.  Le 
malade  n'a  besoin  actuellement  que  d'une  canne. 


ng./ 


Le  mécanisme  de  la  fracture  est  des  plus  évideuts  dans  ce 
cas.  Le  malade  tombe  de  la  hauteur  de  cinq  mètres  évidemment 
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sur  le  grand  trochanter  gauche,  nous  constatons  de  légères 
éraflures  un  peu  au-dessus  de  la  place  normale  du  trochanter 
gauche  et  des  lésions  sur  la  face  du  même  côté.  Presque  tout  le 
poids  du  corps  a  porté  sur  la  tète  du  fémur  qui  vient  butter 
contre  l'arrière-fond  du  cotyle,  l'endroit  le  plus  faible  de  la 
cavité  et,  naturellement,  l'enfonce  à  l'intérieur  de  la  cavité 
pelvienne. 

Obs.  II,  inédite  (Prof.  Roux).  —  Enfoncement  de  l'acétabulum  gauche, 

J.,  52  ans,  de  Fribourg,  manœuvre  aux  ateliers  du  Jura-Simplon. 
Entré  à  THôpital  de  Lausanne,  le  16  décembre  1899. 

Anamnèse  du  17  décembre  1899.  Très  bonne  santé  antérieurement, 
n'a  jamais  été  malade. 

Le  13  novembre  1899,  travaillant  aux  ateliers  du  Jura-Simpion,  il 
reçoit  sur  la  hanche  gauche  et  un  peu  sur  la  région  inguinale  gauche 
une  lourde  masse  de  métal  d'environ  trois  à  quatre  cents  kilos  ;  il  tombe 
assis  sur  d*autres  pièces  de  fer  et  reste  pris  quelques  secondes  entre  elles. 
Aussitôt  relevé  par  ses  camarades,  il  ressent  des  douleurs  vives  dans  la 
hanche  gauche  et  ne  peut  se  tenir  debout. 

Transporté  à  l'Infirmerie  dTverdon,  le  malade  est  soumis  à  l'exten- 
sion. Le  médecin  suppose  une  fracture  du  fémur  gauche.  Cependant 
le  malade  affirme  n'avoir  rien  de  cassé,  car  il  n'a  senti  ancun  cra- 
quement lors  de  Taccident.  Douze  jours  plus  tard  on  lui  enlève  Tappa- 
reil  d'extension  et  il  marche  sans  gène,  ressent  cependant,  surtout  le 
matin,  des  douleurs  peu  vives  dans  la  hanche  gauche.  Le  soir  la  jambe 
este  amortie  >,  mais  pas  douloureuse.  Il  marche  mieux  le  soir  que  le 
matin,  il  garde  cependant  une  boiterie  variable  suivant  les  jours,  il 
sent  toujours  que  la  douleur  persiste,  se  sert  moins  de  la  jambe  gauche, 
laquelle  lui  parait  plus  courte  que  la  droite.  Il  est  traité  à  Tinfirmerie 
pendant  plusieurs  jours  par  le  repos  an  lit,  les  frictions  et  le  massage, 
puis  il  est  envoyé  à  l'Hôpital  cantonal  à  Lausanne. 

Il  n'a  jamais  souffert  d'affections  pulmonaires;  pas  d'hérédité  tubercu- 
leuse probable. 

Etat  général  le  \7  décembre  1899.  Taille  petite,  nutrition  assez  bonne, 
teint  coloré,  hâlé,  langue  bonne.  Pupilles  normales.  Légère  tâche  opa< 
lescente  au  bord  interne  de  la  cornée  droite.  Thorax  bien  conformé, 
symétrique.  Poumons  emphysémateux.  Quelques  râles  disséminés  aux 
bases  postérieures.  Bruits  du  cœur  normaux.  Pouls  régulier,  bon,  un  peu 
d'artériosclérose.  Abdomen  et  viscères  sans  anomalies. 

Etat  local.  On  constate  une  légère  atrophie  de  la  jambe  gauche.  La 
cuisse  gauche  mesure  un  et  demi  cent,  de  moins  que  la  droite.  Le  mollet 
gauche  un  cent,  de  moins  que  le  droit.  La  jambe  gauche  un  demi  cent, 
de  moins  que  la  jambe  droite.  Le  pli  fessier  gauche  est  effacé.  La  peau 
est  normale.  La  position  de  la  jambe  est  normale  aussi. 

On  note  un  raccourcissement  de  la  ligne  comprise  entre  l'épine  iliaque 
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antérieure  et  snpérienre  et  le  trochanter  gauche  par  rapport  à  la  même 
ligne  du  côté  droit.  Le  trochanter  gauche  est  légèrement  élevé. 

Marche  gênée;  le  malade  boite  de  la  jambe  gauche  qu'il  appuie  très  peu 
sur  le  sol  ;  les  mouvements  de  la  cuisse  gauche  paraissent  se  passer  dans 
le  bassin.  L*épaule  gauche  descend  en  même  temps  que  le  pied  gauche 
appuie  sur  le  sol. 

A  la  palpation,  rien  d'anormal  au  bassin.  Pas  d'anomalies  du  fémur 
gauche,  de  la  diaphyse  et  de  Tépiphyse  inférieure.  Le  trochanter  ne 
parait  pas  augmenté  de  volume.  On  ne  sent  pas  de  trace  de  fracture,  pas 
de  fragments  mobiles,  pas  de  cal.  Le  col  fémoral  ne  paraît  pas  fracturé 
ni  l'avoir  été.  La  seule  constatation  fâcheuse  qu'on  puisse  faire  est  l'exis- 
tence d'une  douleur  très  nettement  localisée  à  la  pression  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter  à  un  ou  deux  cent,  au-dessous  de  son  extré- 
mité supérieure.  La  douleur  reste  localisée  à  cet  endroit.  De  même  la 
pression  transversale  et  sur  les  deux  trochauters  n'éveille  qu'une  douleur 
an  niveau  du  trochanter  gauche.  Pas  de  douleur  au  niveau  de  Tacétabu- 
Inm.  En  avants  la  pression  sur  la  tête  fémorale  est  très  légèrement  dou- 
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loureuse.  En  arrière,  elle  ne  l'est  pas  du  tout.  La  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  s'arrête  à  90^  environ  ;  depuis  ce  moment  le  bassin  suit  la  han- 
die  à  laquelle  il  paraît  comme  fixé.  L'abduction  n'est  pas  douloureuse. 
L'addoction forcée,  au  contraire,  éveille  une  douleur  très  nette  dans  le 
trochanter,  le  bassin  suit  le  fémur  dans  son  mouvement. 

On  penserait,  vu  l'anamènse  et  les  symptômes,  soit  à  une  fracture  du 
col  très  rapprochée  de  la  lête  avec  pénétration  du  fragment  inférieur 
dans  la  tête,  mais  le  raccourcissement  est  trop  faible  pour  cela,  et  il  y  a 
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trop  peu  de  symptômes;  soit  à  un  enfoncement  de  racétabulnm  par  la 
tête  ou  à  une  fracture  simple  du  sourcil  acétabulaire  avec  allongement  de 
racétabulnm.  La  question  est  Iranchée  par  les  résultats  obtenus  par  la 
palpation  externe  et  le  toucher  rectal.  On  sent  à  la  palpation  externe, 
dans  la  fosse  iliaque  interne  gauche,  un  paquet  osseux  volumineux,  qui 
interrompt  la  ligne  innominée. 

Toucher  rectal.  On  sent  par  le  rectum  une  voussure  en  \erre  de  mon- 
tre appliquée  sur  l'enfoncement  plus  vaste  comprenant  toute  la  région 
acétabulaire.  C'est  à  mi-chemin  entre  l'épine  iliaque  et  l'épine  du  pubis 
qu'on  sent  le  maximum  de  la  voussure.  Il  s'agit  donc  d'un  enfoncement 
très  net  de  Tacétabulum  avec  cal  énorme.  Le  diagnostic  est  confirmé  par 
la  radiographie  ultérieure  (Fig.  II). 

.  23  décemln'e  1899.  Le  malade  quitte  l'hôpital  ;  l'état  est  absolument  le 
même  qu'à  son  arrivée.  Etat  général  bon. 

Le  mécaDisme  de  la  fracture  dans  ce  cas  est,  au  fond,  le 
môme  que  dans  le  cas  précédent,  mais  les  forces  et  les  résis- 
tances ont  eu  une  position  exactement  inverse.  En  eflet,  dans 
notre  première  observation,  la  tête  constituait  le  point  fixe  et 
le  bassin  s'enfonçait  sur  elle,  tandis  que  le  point  fixe  dans 
notre  deuxième  observation  est  le  bassin  lui-même  et  c'est  alors 
la  tête  qui,  poussée  de  dehors  par  la  force  vulnérante,  a  enfoncé 
la  cavité  cotyloïde  et  pénétré  elle-même  dans  la  cavité  pelvienne. 

Oas.  III,  inédite  (Prof.  Roux).  —  Fracture  du  bassin.  Enfoncement  de 
Cacétabulum  droit. 

Ch.,  63  ans,  de  Vedrien-St-Loup (France), chaudronnier.  Entré  à  l'hô- 
pital de  Lausanne  le  21  octobre  1901. 

Anamnèse.  Bien  portant  durant  toute  sa  vie,  n*a  jamais  été  alité.  Le 
soir  du  20  octobre  1901,  couchant  dans  une  grange  à  Gottens,  il  s'était 
endormi  sur  un  tas  de  foin  non  loin  du  trou  par  où  l'on  décharge  le  foin. 
Pendant  son  sommeil  il  remua  un  peu  et  se  réveilla  brusquement,  lors- 
qu'il sentit  ses  jambes  qui  glissaient  dans  le  trou.  Il  essaya  vainement  de 
se  retenir  et  tomba  d'une  hauteur  de  quatre  mètres  sur  le  plancher  de  la 
grange;  il  arriva  à  terre  sur  le  côté  de  la  fesse  droite,  les  jambes  légère- 
ment fléchies.  Il  ne  put  se  relever  Le  maître  du  logis  l'entendant  plain- 
dre vint  lui  porter  secours  et  fît  appeler  un  médecin  qui  l'envoya  à 
l'hôpital. 

Etat  général.  Homme  de  taille  moyenne  à  musculature  et  panicule 
adipeux  faibles.  Langue  chargée,  fétidité  de  l'haleine.  Parois  abdominales 
tendues,  résistantes,  sonores,  mais  indolores.  Selles  régulière  ;  miction 
normale.  Foie  un  peu  agrandi.  Thorax  amaigri,  à  articulations  chondro- 
costales  saillantes.  Poumons  à  sonorité  normale,  murmure  vésiculaire. 
Rien  au  cœur. 
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Etat  local.  A  Tinspection,  le  membre  inférienr  droit,  qui  est  un  pea  plus 
court  que  le  gauche,  présente  dans  la  région  crurale  une  légère  tuméfac- 
tion. La  base  du  triangle  de  Scarpa  ne  présente  pas  le  méplat  habituel, 
mais  une  légère  voussure.  La  région  trochantérienne  n'est  pas  saillante 
comme  normalement  ;  elle  paraît  enfoncée,  si  bien  que  l'axe  du  fémur 
semble  dévié  en  dedans.  Toute  la  cuisse  est  enflée.  Un  sillon  très  marqué 
lioiite  le  bord  externe  du  muscle  fessier.  La  région  fessière  est  saillante. 
Le  pied  n'est  pas  en  rotation  externe.  On  remarque  une  ecchymose  à  la 
région  trochantérienne,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  périnée  et  à  la 
marge  de  Tanus. 

Â  la  palpation,  la  région  de  l'articulation  de  la  hanche  droite  est  très 
douloureuse.  Le  grand  trochanter,  qui  est  enfoncé,  est  difGcile  à  palper; 
il  est  légèrement  rapproché  de  l'épine  iliaque  et  très  nettement  rapproché 
de  la  ligne  médiane.  Par  contre,  il  ne  paraît  pas  épaissi.  La  pression 
dans  l'axe  antéro- postérieur  est  douloureuse  à  la  région  crurale  ;  la  pres- 
sion dans  Taxe  transversal  est  également  douloureuse  au  niveau  du  grand 
trochanter  et  sur  la  crête  iliaque.  Impotence  fonctionnelle:  les  mouve- 
ments actifs  sont  impossibles,  les  mouvements  passifs  sont  très  limités 
par  la  douleuf  qu'ils  provoquent.  Pas  de  troubles  de  la  miction  ni  de  la 
défécation. 

22  octobre.  Examen  pendant  la  narcose  à  l'éther.  La  palpation  de  la 
région  trochantérienne  et  de  l'articulation  de  la  hanche  lésée  ne  révèle 
rien  d'anormal .  On  constate  un  raccourcissement  du  membre  ;  les  mou- 
vements sont  normaux  et  le  fémur  ne  présente  pas  de  solution  de  conti- 
nuité. Par  contre  une  pression  transversale  exercée  sur  la  crête  iliaque 
dénote  une  mobilité  anormale  du  bassin  à  droite  accompagnée  d'une  cré- 
pitation très  nette.  En  suivant  du  doigt  la  créle  iliaque  on  ne  trouve  pas 
de  faille,  mais  au-dessous  de  l'épine  iliaque,  au  niveau  de  la  ligne  inno- 
minêe,  on  sent  de  la  crépitation  sous  le  doigt. 

Au  toucher  rectal,  on  saisit  l'ischion  entre  le  pouce  extérieur  et  l'index 
intérieur  et,  immédiatement  au-dessous  du  trou  obturateur,  on  sent  un 
trait  de  fracture,  avec  crépitation  et  fausse  mobilité.  Remontant  dans  le 
rectum  on  atteint  l'épine  sciatique  que  l'on  contourne  pour  arriver  dans 
i'échancrure.  A  ce  niveau  on  sent  un  second  trait  de  fracture  qui  semble 
contourner  le  sourcil  cotyloïdien  et  aller  rejoindre  la  branche  horizon- 
tale du  pubis  au-dessus  du  cotyle  sous  l'épine  iliaque.  Crépitation  et 
fausse  mobilité  très  manifestes.  Enfin  l'os  iliaque  dans  son  ensemble  pré- 
sente une  mobilité  anormale,  ce  qui  fait  penser  à  un  diastase  de  la  syn- 
chondrose  sacro-iliaque.  Rien  à  la  symphyse  pubienne  ;  on  ne  constate 
pas  de  lésion  de  la  branche  horizontale  du  pubis  droit. 

Un  examen  complémentaire  (présentation  clinique)  confirme  les  notions 
acquises  par  l'examen  externe  et  la  palpation. 

L'ecchymose  anale  et  trochantérienne  ainsi  que  la  tuméfaction  de  la 
racine  de  la  cuisse  qui  persistent  encore  pendant  trois  semaines  après 
l'accident,  parlent  en  faveur  d'une  lésion  grave.  Nous  pouvons  dans  ce  cas 
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à  une  frar.tiH«  da  col  extra  ou  iniracapsulaire  avec  pénétra- 
dans  le  trochanter  ou  dans  la  t^le  ;  2*  ï  un  enfoDcemenl  acé- 
]•  à  une  luxalion  ;  k'  k  une  arthrile  déformante  de  la  tête  on 
colyloïde  et  le- même. 

}  déformanle  est  éliminée  par  le  fait  que  le  patient  n'a  jamais 
df  la  hanche  auparavant,  il  a  toujours  bien  mardié  et  une 
brmante  ne  pourrait  pas  arriver  ft  produire  du  raecourcisse- 
le  dans  le  cas  présent,  sans  que  le  malade  s'en  soit  aperçu, 
on  est  éliminée  anssi,  car  nous  n'en  avons  pas  les  signes  ;  le 
:t  n'est  pas  suffisant. 

ire  extracapsulaire  avec  pénétration  dans  le  trochanter  et 
nt  de  celui-ci  est  aussi  éliminée,  car  le  trochauter  n'est  ni 
s  épais  que  celui  du  o^té  opposé. 

'este  la  fracture  in  Ira  capsula  ire  et  l'enfonceiuent  de  l'acèta- 
ur  le  diagnostic  dilférentiel  de  ces  deux  aifeciions  il  faut 
moyen  de  diagnostic  le  plus  sQr,  au  toucher  rectal,  qui  fait 
ue  le  côiê  droit  da  bassin  au  lieu  d'être  en  creux  fait  saillie, 
du  Iron  obturateur,  près  de  la  tubéroaité  ischiatique,  on  remar- 
it  cal  en  virole  ;  on  en  constate  un  pareil  sur  la  ligne  inno- 
la  branche  horizontale  du  pubis.  An-dessus,  au  nivean  de  la 
le  de  l'acétabnlum,  on  sent  une  grosse  rondeur  que  le  toucher 
>rmet  d'atteindre  par  la  fosse  iliaque  légèrement  au-dessous  de 
ominée.  Noue  concluons  donc  k  un  enfoncement  de  l'acèta- 
t. 

klion  intégrale  de  l'articulation  ne  peut  être  espérée,  car,  outre 
■ut  songer  k  une  restitution  complète  des  fragments,  il  restera 
larilés  dans  l'articulation,  dont  l'équivalent  sera  l'artlirite 
.  [/•  blessé  boitera  certainement,  mais  sans  trop  souffrir,  car 
'acétabulnm  que  l'arthrite  déformante  gène  le  moins.  Il  y  aura 
I  léger  raccourcissement. 

ni  :  Immobilisation  dans  ane  gouttière  de  Bonnet  avec  légère 
'  l'extrémité. 

tons  encore  uu  quatrième  cas  d'eafoucemeat  de  Tacé- 
|Ui  ue  figure  pas  dans  les  collections  de  Virevaux  et 
DÛ,  et  qui  est  sous  plusieurs  rapports  analogue  aux 


[•Jodiee,  Ctin.  Soc.  Tramael.,  XXX,  1877,  p.  208).—  Fracture 

ium,  déplacement  de  la  tête  du  fémur. 

,  âgé  de  26  ans. 

e.  Le  i"  avril  1897  se  trouvant  sur  le  pont  d'un  navire,  il 

a  hanche  gauche  de  la  hauteur  de  douze  pieds.  Il  passe  dix 

avec  une  lunioie  alelle  à  la  jambe,  après  quoi  il  commence  à 

'aide  de  béquilles.  On  n'a  remarqué,  immédiatement  après  la 
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chote,  aucun  raccourcissement  du  membre  inférieur.  Jusqu'au  mois  de 
joiilet  le  malade  éprouvait  encore  des  douleurs  et  de  la  raideur  dans  la 
hanche,  et  il  s'aperçut  que  la  jambe  était  devenue  plus  courte. 

Etat  actuel.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  pli  de  l'aine  gauche 
et  derrière  le  grand  trocbanter,  il  boite  fortement.  Dans  le  décubitus 
dorsal,  les  jambes  étendues,  il  semble  que  le  raccourcissement  atteint  un 
pouce  et  demi,  mais  à  la  mensuration  il  est  d'un  demi  pouce.  Le  raccour- 
cissement apparent  doit  être  attribué  a  l'adduction  de  la  jambe  gauche. 
Quand  le  malade  est  debout  avec  les  jambes  croisées,  c'est-à-dire  en  adduc- 
tion du  même  degré,  Tinclinaison  latérale  du  bassin  disparaît. 

Tous  les  mouvements  de  la  cuisse  sont  très  réduits  et  l'abduction  est 
impossible.  Derrière  le  trochanter  gauche  existe  une  voussure  et  en  com 
primant  fortement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  dans  la  profondeur 
du  bassin,  on  parvient  à  palper  une  masse  dure,  osseuse.  On  sent  une 
masse  semblable  et  au  même  endroit  par  le  toucher  rectal.  Le  grand 
trochanter  gauche  est  de  trois-quarts  de  pouce  plus  près  de  la  ligne 
médiane  que  le  droit. 

(à  suivre). 


Un  point  d'histoire  de  Taphasie.  —  La  découverte  de  Broca 

et  révolution  de  ses  idées 
sur  la  localisation  de  Taphasie. 

par  le  D*^  P.  Ladame 

A  la  Section  de  neurologie  du  XIII^  Congrès  international  de 
médecine  à  Paris,  on  fut  grandement  surpris  d'entendre 
M.  Fernand  Bernheira  invoquer  l'opinion  que  Broca  avait 
émise  en  1861  à  la  Société  anatomique,  et  la  prudente  réserve 
de  ses  premières  conclusions,  pour  en  atténuer  la  portée  quant 
au  siège  du  langage  articulé  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale'.  M.  le  D'  Long  vient  de  reproduire  cette  argu- 
mentation à  la  Société  médicale  de  Oenève*  à  l'occasion  de 
la  présentation  que  j'ai  faite  du  cei*veau  d'une  malade  at- 
teinte d'aphémie  pure.  Il  me  paraît  donc  utile  de  relever  ce 
point  d'histoire  de  l'aphasie,  afin  de  ne  laisser  aucun  doute  sur 

'  Voir  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Section  de  neurologie  après  la  com- 
manication  du  D""  Magalhaes  Lbmos,  de  Porto,  sur  une  «  Observation  d'apha- 
sie motrice  pure  par  lésion  corticale  circonscrite  »  in  Comptes  rendue  de  la 
Section  de  neurologie^  p,  200. 

*  Revtte  médicale  de  la  Suisse  romande,  n®  1,  20  janvier  1902,  p.  74. 
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la  véritable  opinion  de  Broca  au  sujet  de  l'importance  de  la 
lésion  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  dans 
Taphémie. 

Les  communications  de  Broca  sur  le  siège  de  la  faculté  du 
langage  articulé  sont  nombreuses,  et  Ton  a  pas  le  droit  d'en 
choisir  une  arbitrairement,  à  l'exclusion  des  autres,  pour  dire  : 
«  Voilà  l'opinion  de  Broca.  » 

Il  ne  faudrait  pas  surtout,  comme  on  l'a  fait,  proclamer 
comme  l'opinion  définitive  de  Broca,  ses  premières  affir- 
mations, pleines  d'une  sage  réserve  scientifique  et  hésitantes 
encore,  sur  l'étrange  prédilection  de  la  localisation  de  l'aphé- 
mie  qui  boulevei*sait  toutes  les  notions  de  l'époque  sur  les 
fonctions  cérébrales. 

Comme  nous  allons  le  voir,  les  convictions  de  Broca  se  sont 
formées  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  des  nouvelles  observa- 
tions ou  des  nouvelles  autopsies  confirmatives  de  sa  découverte 
fondamentale.  Mais  jamais  il  n'a  varié  sur  le  siège  de  la  lésion 
de  l'aphémie  dans  la  troisième  circonvolution  frontale. 

Voici,  dans  leur  ordre  chronologique,  la  liste  des  travaux  et 
des  communications  de  Broca  relatifs  à  l'aphasie,  qui  nous  per- 
mettra de  suivre  exactement  l'évolution  de  ses  idées  sur  cette 
question.  ^ 

I.  —  Dans  laséance  du  18  avril  1861  delà  Société  d'anthropolo- 
gie*, à  l'occasion  du  procès-verbal,  en  confirmation  des  faits  dont 
Auburtin  avait  parlé  dans  la  séance  précédente  (du  4  avril 
1861),  Broca  présenta  le  cerveau  d'un  homme  de  51  ans,  (Le- 
borgne  surnommé  Tan),  qui  avait  perdu  depuis  21  ans  l'usage 
de  la  parole  et  dont  il  venait  de  faire  l'autopsie.  Broca  démon- 
tra que  le  siège  primitif  du  ramollissement  se  trouvait  dans  la 
partie  moyenne  du  lobe  frontal  de  l'hémisphère  gauche.  Il  con- 
clut en  disant  :  «  Tout  permet  donc  de  croire  que  dans  le  cas 
actuel,  la  lésion  du  lobe  frontal  a  été  la  cause  de  la  perte  de  la 
parole  ». 

£n  adoptant  le  mode  de  procéder  de  MM.  Bernheim  et  Long, 
on  pourrait  donc  se  fonder  sur  cette  première  communication 
pour  affirmer  que  Broca  plaçait  la  lésion  de  l'aphémie  dans  le 
lobe  frontal  sans  spécifier  les  circonvolutions  atteintes,  ni  même 


1  Nous  empruntons  ces  citations  au  volume,  publié  h  Paris  eu  1888,  par 
le  D'  Pozzi  et  intitulé  «  Mémoires  sur  le  cerveau  de  Thomme  ou  des  prima- 
tes par  Paul  BaocA.  » 

2  Bull,  de  la  Soc.  d^anthropol.,  1861,   18  avril,  l"  série,  t.  11,  p.  235. 
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rhémisphère,  ni  plus  ni  moins  que  l'avaient   fait  avant  lui  | 

Bouillaud  et  même  Gali.  | 

n.  —  Quelques  jours  après,  Broca  faisait  lecture  à  la  Société  ] 

anatomique  du  mémoire  intitulé  :  a  Remarques  sur  le  siège  de  ^ 

la  faculté  du  langage  articulé,  suivies  d'une  observation  d'aphé-  1 

mie  9,  dont  voici  les  principales  conclusions'  :  | 

«  1**  L'aphémie,  c'est-à-dire  la  perte  de  la  parole,  avant  tout 
autre  trouble  intellectuel  et  avant  toute  paralysie,  a  été  la  con- 
séquence d'une  lésion  de  l'un  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

«2"  Notre  observation  vient  donc  confirmer  l'opinion  de 
M.  Bouillaud,  qui  place  dans  ces  lobes  le  siège  ae  la  faculté  du 
langage  articulé. 

3"*  Les  observations  recueillies  jusqu'ici,  celles  du  moins  qui 
sont  accompagnées  d'une  description  anatomique  claire  et  pré- 
cise, ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  qu'on  puisse  considérer 
cette  localisation  d'une  faculté  particulière  dans  un  lobe  déter- 
miné comme  définitivement  démontrée,  mais  on  peut  la  consi- 
dérer du  moins  comme  extrêmement  probable. 

c  4*^  C'est  une  question  beaucoup  plus  douteuse  de  savoir  si  la 
faculté  du  langage  articulé  dépend  du  lobe  antérieur  considéré 
dans  son  ensemble,  ou  spécialement  de  l'une  des  circonvolutions 
de  ce  lobe;  de  savoir,  en  d'autres  termes,  si  la  localisation  des 
facultés  cérébrales  a  lieu  par  faculté  et  par  circonvolution,  ou 
seulement  par  groupes  de  facultés  et  par  groupes  de  circonvo- 
lutions. Les  observations  ultérieures  devront  être  recueillies 
dans  le  but  de  résoudre  cette  question... 

d  5^  Chez  notre  malade,  le  siège  primitif  de  la  lésion  était  dans 
la  seconde  ou  troisième  circonvolution  frontale,  plus  probable- 
ment dans  cette  dernière.  Il  est  donc  possible  que  la  faculté  du 
langage  articulé  siège  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  cir- 
convolutions ;  mais  on  ne  peut  le  savoir  encore,  attendu  que  les 
observations  antérieures  sont  muettes  sur  l'état  de  chaque  cir- 
convolution prise  en  particulier,  et  on  ne  peut  même  pas  le 
pressentir,  puisque  le  principe  des  localisations  par  circonvolu- 
tions ne  repose  encore  sur  aucune  base  certaine. 

«  6*  ...Les  lésions  de  l'aphémie  ont  été  trouvées  le  plus  sou- 
vent dans  la  partie  la  plus  antérieure  du  lobe  frontal,  non  loin 
du  sourcil  et  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire,  tandis  que,  chez 
mon  malade,  elles  existaient  bien  plus  en  arrière  et  beaucoup 

»  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1861,  2-  série,  t.  VI,  pp.  330-357. 
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plus  près  de  la  suture  coroiiale  que  de  l'arcade  sourcilière. 
Cette  diftérence  de  siège  est  incompatible  avec  le  système  des 
bosses  ;  elle  serait  parfaitement  conciliable,  au  contraire,  avec 
le  système  des  localisations  par  circonvolutions,  puisque  cha- 
cune des  trois  grandes  cii*convolutions  de  l'étage  supérieur  du 
lobe  frontal  parcourt  successivement,  dans  son  trajet  antéro- 
postérieur,  toutes  les  régions  où  ont  été  trouvées  jusqu'ici  les 
lésions  de  l'aphéraie.  » 

III.  —Nouvelle  observation  d^aphémie  produite  par  une  lésion 
de  la  troisième  circonvolution  frontale^.  —  Tel  est  le  titre  d'une 
nouvelle  communication  faite  par  Hroca  à  la  Société  anatomique 
la.  môme  année  1861.  Il  s'agit  du  malade  Lelong  dont  l'histoire 
est  bien  connue.  L'auteur  appuie  davantage  déjà  sur  l'altéra- 
tion de  la  troisième  circonvolution  frontale.  «  Je  ne  puis  m'em- 
pècher  de  dire  jusqu'à  plus  ample  informé,  conclut-il,  que  l'in- 
tégrité de  la  troisième  circonvolution  frontale  (et  peut-être  de 
la  deuxième)  paraît  indispensable  à  l'exercice  de  la  faculté 
du  langage  articulé.  » 
Et  plus  loin  : 

«  Dans  une  précédente  note...  j'avais  pensé  que  s'il  y  avait 
une  science  phrénologique,  ce  serait  la  phrénologie  des  circon- 
volutions et  non  la  phrénologie  des  bosses.  Je  ne  cacherai  donc 
pas  que  j'ai  éprouvé  un  étonnement  voisin  de  la  stupéfaction, 
lorsque  j'ai  trouvé  que,  sur  mon  second  malade,  la  lésion  occu- 
pait  rigoureusement  le  mèime  siège  que  chez  le  premier  ;  ce  n'était 
pas  seulement  les  mêmes  circonvolutions  qui  étaient  malades, 
elles  l'étaient  exactement  dans  le  même  point,  imtnédiatemefit 
en  arrière  de  leur  tiers  moyen,  vis-à  vis  du  lobe  de  l'insula  et 
précisément  du  même  côté  (côté  gauche  ). 

«...Je  ne  puis  oublier  que  dans  plusieurs  des  fait  publiés,  on 
a  vu  l'aphémie  succéder  à  des  lésions  qui  occupaient  principa- 
Jement  (sinon  exclusivement)  la  moitié  antérieure  des  lobes 
frontaux...  Je  suis  donc  disposé  à  attribuer  à  une  pure  coïnci- 
dence l'identité  absolue  du  siège  des  lésions  chez  mes  deux 
malades.  » 

IV.  —  Localisation  des  fonctions  cérébrales —  Siège  du  langage 
articulé.  —  Dans  la  séance  du  2  avril  1863  de  la  Société  d'an- 
thropologie, "Broca  cite  8  cas  (y  comprisses  deux  premiers)  dans 

»  BulL  de  laSoc.  anal.,  1861,  2'»«  série,  t.  VI,  pp.  398-407. 

2  Bull,  delà  Soc.  d'anthropoL,  1863,  t.  IV,  pp.  200-202  et  'ZOS. 
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lesquels  la  lésion  de  l'aphémie  a  siégé  dam  le  tiers  postérieur  de 
la  troisième  circonvolution  frontale.  Il  ajoute:  «  Ce  chiôre  nous 
paraît  suffisant  pour  donner  de  fortes  présomptions.  Et,  chose 
bien  remarquable,  chez  tous  ces  malades  la  lésion  existait  du 
côté  gauche.  Je  n'ose  tirer  de  là  une  conclusion  et  j'attends  de 
nouveaux  faits.  » 

Dans  la  séance  suivante,  le  16  avril  1863,  Broca  apporte  deux 
nouvelles  observations  d'aphémie  avec  autopsie,  recueillies  dans 
le  service  de  Charcot,  à  la  Salpêtrière.  «  La  lésion  siégeait  en- 
core du  côté  gauche  et  sur  le  tiers  postérieur  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale  ». 

V.  —  Avril  1863.  Becherches  sur  les  Jonctions  cérébrales  \  — 
Dans  ce  résumé  fait  par  lui-même,  Broca  s'exprime  comme 
suit  : 

«  Onze  observations  recueillies  coup  sur  coup  et  déposant 
toutes  dans  le  même  sens,  laissent  à  peine  entrevoir  l'hypothèse 
que  l'identité  des  résultats  ait  pu  être  due  à  dépures  coïnciden- 
ces. Si,  comme  tout  permet  de  le  prévoir,  les  observations  ulté- 
rieures confirment  ces  résultats,  la  troisième  circonvolution 
frmtale,  siège  de  la  faculté  la  plus  caractéristique  de  l'homme, 
pourra  prendre  le  nom  de  circonvolution  dula^igage  (c'est  Broca 
qui  souligne),  et  la  question  si  longtemps  douteuse  de  la  locali- 
sation des  facultés  sera  définitivement  résolue.  » 

«  Jusqu'ici,  c'est  toujours  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  qui  a  été  atteinte.  S'il  fallait  admettre  que  les  deux  moi- 
tiés symétriques  de  l'encéphale  ont  des  attributions  diflérentes, 
ce  serait  une  véritable  subversion  de  nos  connaissances  en  phy- 
siologie. L'auteur  qui  a,  le  premier,  signalé  à  la  Société  de  bio- 
logie^ dans  la  séance  du  17  janvier  1863,  l'étrange  prédilection 
des  lésions  de  Taphémie  pour  l'hémisphère  gauche,  pense  donc 
qu'avant  d'accepter  les  conséquences  qui  pourraient  en  décou- 
ler, il  faudrait  prouver  par  des  observations  suivies  d'autopsies 
que  les  lésions  du  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolu- 
tion frontale  droite,  ne  portent  pas  atteinte  à  la  faculté  du  lan- 
gage articulé.  » 

VL  —  Remarques  sur  le  siège,  le  diagnostic  et  la  nature  de 
Taphémie*. — En  juillet  1863,  M.  Lévy,  interne  de  Parrot,  pré- 
sente à  la  Sodéié  anatomique  un  cerveau  sur  lequel  on  voit  une 
atrophie  complète  du  lobule  de  l'insula  et  de  la  troisième  cir- 

*  ExpoBé  des  titres  et  travaux  scieutitiqiies  de  M.  Paul  Broca,  1863. 
*BulL  de  la  Soc.  anat.,  1863,  2»  série,  t.  8,  pp.  379-385  et  393-399. 
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convolution  du  lobe  frontal,  à  droite,  avec  conservation  de  l'in- 
telligence et  de  la  faculté  du  langage.  Le  D' Laborde  y  voit  une 
objection  grave  à  la  doctrine  de  Broca,  car  il  est  difficile  d'ad- 
mettre que  deux  poitions  si  identiques  d'un  même  organe  (la 
troisième  circonvolution  frontale  de  chaque  hémisphère)  ne  pré- 
sident pas  à  la  même  fonction,  en  admettant  même  qu'elles  y 
président  réellement. 

Broca  démontre  au  contraire  que  le  cas  de  Parrot  apporte  la 
contre-épreuve  qu'il  demandait.  «  Si  les  observations  ultérieures, 
dit-il,  continuaient  à  établir  d'une  part,  que  certaines  lésions 
de  l'hémisphère  gauche  sont  accompagnées  d'aphémie,  et  que 
les  mêmes  lésions  ne  produisent  pas  l'aphémie  lorsqu'elles  sont 
situées  à  droite,  il  faudrait  bien  reconnaître  que  la  faculté  du 
langage  articulé  est  localisée  dans  l'hémisphère  gauche. 

«  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  de  M.  Parrot  ne  pourra  être  mis 
en  contradiction  avec  mon  hypothèse,  que  lorsqu'il  existera  des 
observations  d'aphémie  produite  par  des  lésions  de  l'hémi- 
sphère droit.  » 

Vn.  —  24  janvier  1864.  Deux  cas  d'aphémie  iraiDnatiquepro- 
duitepar  des  lésiofès  de  lu  troisième  circonvolution  frontale  godi- 
che. Diagnostic  chirurgical  ^  —  Broca  dit  qu'on  a  recueilli  de- 
puis trois  ans  plus  de  vingt  observatiouH  d'aphémie  suivies 
d'autopsies,  a  Dans  tous  ces  cas,  sans  exception,  la  lésion  était 
située  sur  l'hémisphère  gauche,  et  dans  tous  ces  cas,  à  une 
seule  exception  près  (un  cas  de  Charcot  qui  s'est  expliqué  plus 
tard),  le  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution  Jrontale 
était  profondément  altéré.  » 

Après  avoir  rappelé  qu'on  trouv.e  souvent  des  lésions  variées 
à  l'autopsie  des  aphémiques,  Broca  ajoute  :  a  Parmi  tant  de  lé- 
sions diverses,  il  est  difficile  de  découvrir  celle  qui  a  pwduit 
l'aphémie.  Toutefois,  en  comparant  les  autopsies,  on  est  auto- 
risé à  considérer  comme  éventuelles  les  lésions  qui  ne  sont  pas 
constantes,  et  c'est  ainsi  que  par  voie  d'éhmination,  j'ai  été 
conduit  à  indiquer  la  troisièrne  circonvolution  frontale  comme 
le  siège  des  lésions  de  l'aphémie.  » 

a  ...S'il  s'agissait  de  toute  autre  faculté  que  de  la  faculté  du 
langage,  on  pourrait  songer  peut-être  k  instituer  des  vivisec- 
tions (pour  confirmer  le  siège  de  l'aphasie  par  l'expérimentation 
directe);  mais  l'homme  seul  possède  cette  faculté  et  il  ne  reste 
d'autre  ressource  que  d'étudier  les  effets  des  lésions  trauma- 

^  JiulL  de  la  Soc.  dechir,,  1864,  2»«  série,  t.  V,  pp.  51-54. 
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tiques  accidentelles  du  cerveau  de  l'homme.  Il  peut  arriver  que 
ces  lésions  soient  assez  circonscrites  pour  être  équivalentes  à 
des  sections  méthodiques...  Les  deux  observations  que  M.  Ange 
Duval  nous  envoie  aujourd'hui,  quoique  inégalement  démons- 
tratives, doivent  être  signalées  comme  les  premières  de  ce  genre 
qui  aient  été  recueillies.  » 

VIIL  —  Siège  de  la  faculté  du  langage  articulé.  Dewa;  cas  cFaphé- 
mie  traimuitique  produite  par  des  lésions  de  la  troisième  circonr 
volution frontale  gauche  \  -—  Broca  fait  remarquer  que  les  deux 
observations  de  M.  Duval  commencent  la  série  des  faits  propres 
à  établir  la  démonstration  directe  de  la  lésion  de  Taphémie. 
€  Dans  ces  deux  cas,  dit-il,  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  a  été  subitement  désorganisée,  et  une  aphémie  complète, 
immédiate  et  définitive  en  a  été  la  conséquence.  » 

IX.  —  Sur  le  siège  du  langage  articulé.  Aphémie  i/raumatique^ 
Lésion  delà  troisiètne  circonvolution  frontale*. — Broca  présenta 
en  1864,  à  la  Société  d'anthropologie^  au  nom  de  M.  Perier,  le 
cerveau  d'un  blessé  qui  avait  perdu  la  parole  par  suite  d'une 
chute  sur  la  tète,  qui  avait  provoqué  une  fracture  de  la  région 
temporale  droite.  Mort  dans  les  convulsions  au  bout  de  dix 
jours.  Broca  disséqua  la  pièce  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
société.  Il  montra  qu'un  foyer  hémorragique  important  était 
situé  sur  le  bord  supérieur  de  la  scission  de  Sylvius,  masquant 
entièrement  et  exclusivement  le  inéandre  itostérieur  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale.  «  M.  Broca  n'hésite  pas  à  consi- 
dérer cette  dernière  lésion  comme  la  cause  de  Taphémie,  car 
eUe  occupe  strictement  le  point  qu'il  a  indiqué  cmnine  étatd  le  siège 
de  la  fcundté  du  langage  articulé. 

a  En  disséquant  ensuite  avec  le  plus  grand  soin  cette  région, 
M.  Trélat  montra  que  la  partie  postérieure  de  F"  était  1res 
amincie  et  présentait  en  outre  le  ramollissement  et  la  couleur 
rouge  qui  caractérisent  l'encéphalite  v. 

X.  — Surl'aphémie*. — Brocaprésenteen juillet  1864,  hlA So- 
ciété anatomique,  quatre  cerveaux  d'aphémiques  avec  la  lésion 
caractéristique  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

XI.  —  Du  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé*.  —  Ce  mé- 
moire est  consacré  à  la  discussion  des  motifs  qui  expliquent  la 

^  BuU   de  la  Soc.  d'anthropoL,  1864,  t.   V,  pp.  213-217. 
^Bull.  delà  Soc.  d'anthropoL,  1864,  t.  V,  pp.  362-365. 

•  Bull,  de  la  Soc,  ayiat,,    2*  série  i.  IX,  1864.  pp.  293  et  296. 

•  Bull.  delaSoc,  d'anthropol  ,  lojuia  1865,  l.  VI,  pp.  377-393. 
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prépondérance  du  cerveau  gauche  pour  la  faculté  du  langage 
articulé.  Broca  pense  que  l'existence  d'un  petit  nombre  d'indi- 
vidus qui,  par  exception,  parleraient  avec  l'hémisphère  droit, 
expliquerait  très  bien  les  cas  exceptionnels  où  l'aphémie  est  la 
conséquence  d'une  lésion  de  cet  hémisphère. 

«  Il  suit  de  ce  qui  précède,  dit  Broca,  qu'un  sujet  chez  lequel 
la  troisième  circonvolution  frontale  gauche^  siège  ordinaire  du 
langage  articulé,  serait  atrophiée  depuis  la  naissance,  appren* 
drait  à  parler  et  parlerait  avec  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale droite,  comme  Tenfant  venu  au  monde  sans  la  main  droite, 
devient  aussi  habile  avec  la  main  gauche  qu'on  l'est  ordinaire- 
ment avec  l'autre  main.  » 

(c...  J'en  avais  déjà  conclu  que,  selon  toutes  probabilités,  les 
deux  hémisphères  concouraient  au  langage  et  pouvaient  se  sup- 
pléer plus  ou  moins  suivant  les  cas,  quoique  la  troisième  circon- 
volution frontale  de  Vhémisphère  gaucJie  fût  toujours  le  siège 
principal  de  la  fonction  ». 

XII.  —  kur  la  faculté  du  langage  articulée  —  Bouillaud  a 
soutenu,  en  avril  1865,  à  V Académie  des  sciences,  la  même  hypo- 
thèse que  Broca,  tendant  à  expliquer  l'influence  spéciale  de 
l'hémisphère  gauche  du  cerveau  sur  la  fonction  du  langage  ar- 
ticulé. Broca  rappelle  qu'il  avait  déjà  émis  verbalement  cette 
hypothèse  en  présence  de  ses  élèves  le  3  novembre  1864,  lejour 
oïl  il  étudia  le  cerveau  d'une  femme  épileptique  morte  dans  le 
service  de  M.  Moreau  à  la  Salpêtrière. 

XIII.  —  Discussion  sur  une  observation  d'aphémie  de  M.  Voi- 
sin'^.  —  «  ..  Mes  recherches  m'ont  conduit  à  reconnaître,  dit 
Broca,  que  la  faculté  du  langage  est  localisée  dans  la  partie  pos- 
térieure de  la  troisihne  circonvolution  frontale  gauche,  »  La  même 
lésion  dans  l'hémisphère  droit  ne  produit  pas  l'aphémie.  Le  fait 
de  M.  Voisin  fournit  à  lui  seul  les  deux  parties  de  la  démons- 
tration. Une  première  attaque  d'apoplexie  qui  frappe  F'  à 
droite,  ne  porte  pas  atteinte  à  la  faculté  du  langage  ;  une  se- 
conde attaque  qui  détruit  F'  gauche,  produit  une  aphémie  im- 
médiate et  complète. 

XIV.  —  Apluisie  traufnatique\  —  Présentation  d'une  pièce  qui 
confirme  la  doctrine  de  Broca  sur  le  siège  du  langage  articulé 
dans  la  partie  postérieure  de  F'. 

^  Bull,  de  la  Soc.  (VanthropoL,  1865,  t.  VI,  pp.  493-494. 

2  hull.  de  la  Soc.  d'anthvopol.,  18(50,  2-  série,  t.  I,  pp.  377-384. 

3  Htill.  de  la  Soc.  d'anthropoL,  1866,  2»'  série,  t.  I,  pp.  396-399. 
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XV-  —  Recherches  sur  la  localisaiion  de  la  faculté  du  langage 
articulé.  —  On  peut  juger  par  l'Exposé  des  titres  et  travaux  scien- 
tifiques de  Broca,  publié  en  1868,  des  progrès  accomplis  depuis 
cinq  ans  (voir  le  précédent  Exposé  des  travaux  de  Broca  en 
1863)  dans  Topinion  de  Tauteur,  sur  la  localisation  du  langage 
articulé.  Aujourd'hui,  il  s'exprime  avec  une  conviction  et  une 
certitude  qu'il  était  encore  loin  de  posséder  cinq  ans  aupara- 
vant. C'est  que,  dès  lors,  les  faits  contirmatifs  se  sont  accumu- 
lés et  que  les  preuves  de  la  localisation  dans  le  tiers  posté- 
rieur de  la  troisième  circonvolution  frontale,  sont  désormais  à 
l'abri  de  toute  contestation. 

«  M.  Broca  croit  avoir  découvert,  lisons-nous  dans  l'exposé, 
que  l'exercice  de  la  faculté  du  langage  articulé  est  subordonné 
à  l'intégrité  d'une  partie  très  circonscrite  des  hémisphères  cé- 
rébraux et  plus  spécialement  de  l'hémisphère  gauche.  Cette 
partie  est  située  sur  le  bord  supérieur  de  la  scissure  de  Sylvius, 
vis  à  vis  de  l'insula  de  Reil  et  occupe  la  moitié  postérieure, 
probablement  même  le  tiers  postérieur  de  la  troisième  drconvolu- 
hiion  frontale, 

a  Les  faits  qui  démontrent  la  localisation  de  cette  faculté 
dans  le  point  indiqué  sont  de  plusieurs  ordres  : 

«  1"  A  l'autopsie  des  aphémiques,  on  trouve  à  peu  près  cons- 
tamment une  lésion  très  évidente  de  la  moitié  postérieure  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche  ou  droite.  La  lésion 
est  quelquefois  exclusivement  limitée  à  cette  partie  du  cerveau... 

«  T  La  lésion  occupe  dix-neuf  fois  sur  vingt  la  troisième  cir- 
convolution frontale  du  côté  gauche.  Celle  du  côté  droit  est 
presque  toujours  parfaitement  saine. 

«  S""  Il  est  sans  exemple  jusqu'ici  que  la  faculté  du  langage  soit 
restée  intacte  chez  des  individus  qui  avaient  une  lésion  grave 
de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gmche... 

«  4<»  D  existe  au  contraire  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  la 
parole  a  persisté  malgré  l'existence  d'une  très  grave  lésion, 
ou  même  d'une  destruction  complète  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  droite.  » 

XVi.  —  Sur  le  siège  de  lafacuUé  du  langage  articulée  Dis- 
sertation sur  le  diagnostic  diâérentiel  de  l'aphémie. 

XVIL  —  Sur  le  pends  relatif  des  deux  hémis plier  es  cérétyraux  et 

*  Tribune  médicale,  18(59,  n"  74  et  75,  28  février  et  7  mars,  pp.  254- 
256  et  265-269. 
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de  leurs  lobes  frofitcmxK  —  Broca  apprécie  lui-même,  dans  les 
termes  suivants,  la  signification  de  sa  découverte  de  1861  : 

((  Depuis  1861,  dit-il,  époque  où  j'ai  reconnu  que  la  faculté 
du  langage  est  localisée  dans  la  troisième  drconvohiiion  fron- 
talale  de  r hémisphère  gauche... r> 

Voilà  la  réponse  que  donne  Broca  lui-même  à  tous  ceux  qui 
dénieront  la  signification  de  sa  découverte  ou  qui  tente- 
ront d'en  atténuer  la  portée,  en  alléguant  ses  premières  ré- 
serves, qui  sont  simplement  le  témoignage  de  ses  scrupules  de 
savant  et  de  Textrême  prudence  scientifique  de  ses  affirmations. 

XVUI.  —  De  la  différence  fondionndle  des  deux  hémisphères 
cérébraux*.  —  Il  s'agit  du  magistral  rapport  présenté  à  {Acadé- 
mie de  médecine  dans  sa  séance  du  15  mai  1877,  sur  un  mémoire 
de  M.  Armand  deFleury  (,de  Bordeaux),  au  nom  d'une  commis- 
sion composée  de  MM.  Baillarger,  Gavarret  et  Broca,  rapporteur. 

Ce  fut  dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  ce  rapport, 
que  Bouillaud  rendit  un  hommage  éclatant  à  Broca,  en  consa- 
crant définitivement  ses  droits  à  la  priorité  et  à  l'originalité  de 
sa  découverte.  Les  paroles  de  Bouillaud  ont  d'autant  plus  d'im- 
portance  qu'il  défendait  depuis  plus  d'un  demi-siècle  la  locali- 
sation dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  du  <c  principe  légis- 
lateur de  la  parole  ». 

«  Parmi  les  phénomènes  les  plus  remarquables  de  l'aphasie 
ou  de  la  perte  de  la  parole,  disait  Bouillaud,  il  en  est  un  relatit 
à  sa  localisation,  dont  la  belle  découverte  appartient  à 
M.  Broca. . .  Et  certes,  si  cette  heureuse  idée  dont  M.  Broca  a  le 
droit  d'être  fier  m'eût  été  réservée,  je  n'avais  qu'à  choisir  par- 
mi les  nombreuses  observations  déjà  recueillies  par  moi  avant 
l'époque  oîi  M.  Broca  la  conçut,  pour  y  trouver  la  confirmation 
de  la  vérité...  Je  suis  heureux  d'avoir  entendu  les  explications 
de  M.  Broca,  qui  tranchent  définitivement  à  mes  yeux  la  ques- 
tion de  priorité.  C'est  donc  à  lui  que  revient  tout  l'honneur  de 
l'importante  découverte  du  siège  de  la  faculté  du  langage.  » 

Cette  rapide  revue  historique  des  travaux  de  Broca  sur  l'aphé- 
mie  nous  paraît  démontrer  irrévocablement  que  les  médecins 
anglais  ne  se  sont  pas  trompés  et  n'ont  point  méconnu  l'impor- 
tance et  la  signification  des  recherches  de  ce  savant,  lorsqu'ils 
ont  donné  le  nom  de  circonvolution  de  Broca  à  la  troisième  cir- 
convolution frontale. 

^Bul.  de  la  Soc.  d'anthropol . ,  2"»  série,  1875,  t.  X,  pp.  534-536. 
3  Bull,  de  CAcad.  deméd.,  1877,  pp.  508-539. 
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Les  dérivés  de  la  morphine  utilisés  en  thérapeutique. 

Etude  pharmacodynamiqne. 

par  le  prof.   A.  Mayor. 

(Suite) 
Chap.  m.  —  Injections  intracraniennes. 

§1. 

En  terminant  le  chapitre  précédent,  j'observais  que  les  expé- 
riences faites  avec  la  dionine  sur  des  animaux  que  la  morphine 
excite,  étaient  trop  peu  nombreuses  pour  donner  la  mesure  du 
degré  d'euphorie  que  cet  alcaloïde  serait  capable  de  produire 
chez  rhomme.  J'ai  eu  depuis  l'occasion  d'étudier  l'action  qu'il 
exerce  sur  le  chat,  et,  comme  Soulier,  j'ai  pu  reconnaître  que, 
chez  cet  animal  ses  effets  sont  bien  différents  de  ceux  de  la 
morphine  et  de  l'héroïne.  Trois  centigrammes,  cinq  centigram- 
mes, sept  centigrammes  de  dionine,  injectés  sous  la  peau  d'une 
chatte  adulte  de  taille  moyenne,  n'ont  provoqué  aucun  délire, 
mais  bien  plutôt  un  état  d'affaissement,  de  torpeur  très  légère 
qui  amène  l'animal  à  s'immobiliser  dans  la  position  du  som- 
meil, à  somnoler  même,  tout  en  restant  aussi  facile  à  réveiller 
que  l'est  le  chien  endormi  par  la  codéine.  Notre  chatte  cepen- 
dant recherchait  les  endroits  obscurs,  car  sa  pupille  était 
largement  dilatée,  et  la  lumière  semblait  la  faire  souffrir,  à 
rencontre  du  chat  qui  délire  sous  1  influence  de  la  morphine. 
J'ajouterai  qu'elle  a  vomi  au  cours  de  deux  de  ces  expérien- 
ces, qu'elle  a  eu  de  la  diarrhée  lorsqu'on  lui  a  injecté  cinq 
centigrammes,  mais  que  l'injection  de  sept  centigrammes  a 
épargné  ses  voies  digestives,  tout  eu  provoquant  déjà  quelques 
secousses  isolées  de  l'arrière-train,  un  peu  de  balancement  de 
la  tète,  qui  annonçaient  la  proximité  de  la  dose  toxique.  Le 
chat  de  Soulier  pesait  2  kig,  900,  et  succomba  lorsqu'on  lui  in- 
jecta 12  centigr.  de  dionine. 

Ces  quelques  expériences  ne  suffisent  point  à  permettre  les 
conclusions  que  je  vais  donner  tout  à  l'heure.  Pour  les  justifier, 
il  est  nécessaire  de  recourir  au  procédé  que  je  citais,  c'est-à-dire 
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de  faire,  chez  le  cobaye,  apparaître  à  son  maximum  Tactioii 
excitante  de  la  morphine  et  de  ses  dérivés,  en  injectant  ces 
substances,  non  plus  sous  la  peau,  mais  dans  le  cerveau.  Parce 
procédé,  le  rongeur,  d'animal  que  la  morphine  endort,  est 
transformé,  nous  allons  le  voir,  en  animal  que  la  morphine 
excite. 

L'idée  de  mettre  les  poisons  en  contact  direct  avec  l'encé- 
phale, afin  d'étudier  quel  genre  d'action  ils  peuvent  exercer  sur 
lui,  n'est  pas  très  neuve.  Sans  vouloir  faire  l'historique  com- 
plet de  cette  méthode  d'expérimentation,  ce  qui  ne  serait  point 
à  sa  place  ici,  qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  que,  en  1884,  la 
cocaïne  a  été  déposée  à  la  surface  du  cerveau  de  la  grenouille, 
par  Aug.  Charpentier*,  et  au  niveau  des  zone^  motrices  du 
mammifère,  par  François-Franck';  que  Tumass,  Blanchi, 
Giorgeri,  Carvallo,  Aducco  ',  Comte  et  Rist  *,  l'ont  également 
utilisée  en  applications  locales  pour  étudier  le  fonctionnement 
de  diverses  régions  de  l'encéphale,  et  que  Lussana  et  Galie- 
rani  '  ont  employé  de  même  façon,  et  dans  un  but  différent,  le 
sulfate  de  cinchonidine.  D'autre  part,  l'on  a  soumis  au  même 
mode  d'examen  les  effets  de  diverses  substances  que  l'on  sup- 
posait devoir  être,  chez  l'homme  malade,  les  agents  provocateurs 
de  certains  accidents  pathologiques  d'ordre  nerveux.  Landois  •, 
dans  ses  études  sur  l'urémie,  expérimenta  avec  la  créatine,  la 
créatinine,  les  urates  et  divers  autres  sels;  BickeP  employa  les 
sels  biliaires,  agents  possibles  des  convulsions  cholémiques, 
Koranyi  et  Tauczk  ^  l'extrait  de  viande.  Puis  Biedl  et  Krauss  *, 


*  Aug.  Charpentier.  Action  locale  du  chlorhydrate  de  cocaïne  sur  les 
fonctions  cérébrales,  Bull,  de  la  Soc,  de  biologie,  1884,  p.  758. 

^  François-Franck.  Note  additionnelle  k  la  communication  de  Char- 
pentier, Ibid,  p.  759,  et  :  Action  paralysante  locale  de  la  cocaïne  sur  les 
nerfs  et  les  centres  nerveux,  Arch.  de  physiol.  norm.  et  path.,  1892. 

B  V.  Aducco.  Sur  Texcitabilité  de  la  substance  grise  de  la  zone  motrice 
de  Técorce  cérébrale.  Arch.  italiennes  de  biologie.  Vol.  IX,  1889. 

*  Comte  et  Rist.  Paralysies  passagères  provoquées  expérimentalement 
par  des  injections  intracranienues  de  cocaïne.  C.  R.  du  Congrès  de  Mos- 
cou, sept.  1897. 

^  F.  Lussana  et  G.  Gallerani.  IjSl  cinchonidine,  contribution  k  la  pa- 
thogènie  de  Tépilepsie.  Archives  ital.  de  biologie.  T.  XII,  1889  et  Sensibi- 
lité de  Técorce  cérébrale  à  l'excitation  chimique,  Ibid.  T.  XV,  1891. 

û  Landois.  Uber  typische  Krampfanf<elle  erzeugt  d.  Behandl.  des  Q-ross- 
lÙTurinde,  etc..  De  H  tsch  med.  Wochens,  1887.  p.  685. 

^  Adolf  BicKEL.  Zur  vergleichenden  Physiol.  des  Grosshii*ns.  Arch. 
/.  die  Gesamfnte  Physiol.,  1898.  Bd.  LXXH,  p.  190. 

*  Koranyi  et  Tauczk  (cités  par  Hickel). 

•Biedl  et  Krauss.  Centralblatt  f .  innere  Med.,  1898 
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et  plus  récemment  Gouget  S  Widal*,  Lesné',  Sicard*,  Castai- 
gne  *,  etc.  pratiquent,  dans  ce  même  but,  l'injection  jusque 
dans  l'épaisseur  de  la  masse  cérébrale,  cela  après  que  le 
mémoire  de  Roux  et  Borrel  •  eut  attiré  l'attention  sur  la  surac- 
tivité qu'acquièrent,  inoculés  ainsi,  plusieurs  poisons  du  système 
nerveux. 

A  côté  de  la  toxine  tétanique,  Roux  et  Borrel  avaient  cité  le 
chlorhydrate  de  morphine  comme  possédant  ce  même  carac- 
tère d'être  exalté  dans  sa  toxicité  par  le  fait  qu'on  l'injecte  dans 
le  cerveau  ;  et  ils  avaient  rapporté  très  sommairement  les  acci- 
dents auxquels  il  donne  lieu  lorsqu'on  le  fait  pénétrer  ainsi 
dans  l'organisme.  C'est  la  morphine,  particulièrement,  qu'a, 
par  la  suite,  employé  daus  ses  recherches,  Bruno,  à  Heidel- 
berg^  C'est  elle  aussi  qui,  entre  autres  alcaloïdes,  a  attiré 
surtout  l'attention  de  Sicard  au  cours  de  son  travail  sur  les 
injections  arachnoïdiennes,  ceci  cependant  à  côté  de  la  cocaïne 
à  laquelle,  simultanément,  l'expérience  de  Bier  sur  divers  mala- 
des, sur  lui-même,  et  sur  son  assistant,  semblait  ouvrir  un 
champ  nouveau  d'utilisation. 

Que  peut-on  attendre,  au  point  de  vue  des  études  pharmaco- 
dynamiques,  de  cette  méthode  d'expérimentation  V 

Lewin*,  à  ce  sujet,  est  extrêmement  décourageant.  Pour  lui 
ce  sont  recherches  auxquelles  on  se  livre  aux  temps  de  sa 
«jeunesse  pharmacologique»,  mais  auxquelles  aussi  on  renonce 
bien  vite,  en  reconnaissant  fausse  l'idée  qui  vous  a  guidé.  Rien 
ne  serait  plus  erroné,  il  est  vrai,  que  de  supposer  que,  par  ce 
procédé,  on  pût  reproduire  les  divers  caractères  de  l'action 
thérapeutique  d'une  substance  donnée.  On  ne  pouiTait  même 
songer  à  en  mesurer  bien  exactement  la  puissance  toxique  à 
l'égard  du  Cei-veau,  car,   comme  le  fait  remarquer  L.  Ber- 

^OocGET.  Toxicité  comparée  des  agents  du  coma  diabétique,  Bull,  de 
laSoc.debioL,  189U,  p.  630. 

'  WiDAL,  Sicard  et  Lesné.  Toxicité  de  quelques  humeurs  de  Torganisme. 
Bnll.  de  la  Soc.  de  biol.  1898. 

'  Ed.  Lesné.  Etude  de  1^  toxicité  de  quelques  humeurs  de  Torganisme, 
Thèse  de  Parts,  1899. 

*  A.  Sicard.  Les  iojections  sous  arachaoïdienaes  et  le  liquide  cépha- 
lorachidien,  Ihése  de  Paris,  1900. 

*Ca8taione.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.  y  1900,  p.  909. 

•Roux  et  Borrel.  Tétaoos  cérébral  et  immunité  contre  le  téianos. 
Annales  de  V Institut  Pasteur,  1898. 

'J.  Bruno.  Ub.  die  Injection  v.  Giften  ins  Gehirn.,  Deutsch  med. 
Wochens.,  1899,  p.  369. 

'  Lewin.  Beitraege  2ur  Lehre,  v.  d.  naturlichen  Immunitiet,  Deutsch. 
iy*ed.  Woch.,  1899,  p.  39. 
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nard  *,  l'échelle  quantitative  des  toxicités  est  trop  courte  et 
leur  détermination  numérique  ne  peut  être  effectuée  que 
dans  des  limites  trop  rapprochées.  Nous  veiTons  en  outre  que 
celles-ci  varient  selon  des  circonstances  qui  nous  sont  encore 
inconnues.  Les  chiffi*es  que  Ton  obtient  avec  la  morphine  en 
sont  la  preuve. 

Et  pour  ce  qui  est  de  Taction  thérapeutique  du  médica- 
jnent,  non  seulement,  dit  Gouget,  «  la  voie  cérébrale  ne  saurait 
»  prétendre  k  reproduire  la  véritable  symptomatologie  de 
I»  l'intoxication  par  cette  substance,  ce  qui  se  conçoit  aisément 
»  puisque  les  voies  d'introduction  normales  de  celle-ci  dans 
»  l'économie  sont  absolument  différentes,  et  que  c'est  précisé- 
»  ment  sa  répartition  par  l'organisme  entre  les  divers  organes 
v>  et  tissus,  suivant  leur  affinité  variable  pour  elle,  qui  règle  le 
»  tableau  clinique,  mais  elle  ne  peut  même  (sauf  peut-être  eu 
»  ce  qui  concerne  certaines  substances  à  action  hautement  dif- 
»  féreuciées,  comme  la  toxine  tétanique  ou  la  strychnine) 
»  déterminer  une  réaction  symptomatique  uniforme,  caracté- 
»  ristique  de  l'inoculation  intracérébrale  de  cette  substance  ». 

Cette  dernière  phrase  de  Gouget  lui  a  été  suggérée  par  la 
variabilité  des  effets  qu'il  a  obtenus  avec  les  agents  du  coma 
diabétique.  Peut-être,  lorsque  notre  connaissance  de  ce  mode 
d'expérimentation  sera  plus  complète,  cette  variabilité  des 
effets  nous  paraîtra-t-elle  moins  évidente.  Il  en  sera  de  même 
probablement  d'un  phénomène  de  nature  diamétralement  oppo- 
sée, la  similitude  entre  les  tableaux  d'intoxication  produits  par 
des  substances  très  différentes,  bien  qu'après  tout,  l'on  con- 
çoive que  s'adressant,  non  plus  à  l'organisme  pris  en  totalité, 
mais  à  un  appareil  déterminé,  les  poisons  divers  ne  puissent 
provoquer  des  réactions  infiniment  diverses,  et  que  celles-ci 
doivent  forcément  réaliser  un  nombre  restreint  de  tableaux 
symptomatiques. 

Tout  en  recommandant  d'ailleurs  une  extrême  prudence 
dans  l'interprétation  des  phénomènes  observés,  Bruno  faisait 
remarquer  déjà  que  l'appréciation  de  Lewin  était  trop  sévère, 
Ceci  n'empêche  qu'il  ne  paraisse  lui-même  un  peu  désillu- 
sionné, justement  par  cette  similitude  dans  l'action  de  corps 
éminemment  dissemblablables. 


>  L.  Bernard.  Etude  critique  des  méthodes  de  détermination  de  la 
toxicité  du  sérum  sanguin  et  de  l'urine,  Rev.  de  tnéd.  de  Paris,  1900, 
p.    176. 


<i 


"^I 


241 

Le  procédé  n'est  cependant  point  sans  valeur.  Il  faut  simple* 
ment  ne  pas  lui  demander  ce  qu'il  ne  peut  donner,  c'est*à-dire 
la  clef  de  tous  les  symptômes  d'ordre  encéphalique  que  déter* 
minent  chez  l'homme,  la  série  des  substances  actives  que  nous 
injectons  dans  le  cerveau  du  cobaye  ou  du  lapin.  Comme  tout 
procédé  d'exploration,  celui-ci  doit  être  utilisé  dans  un  but 
défini,  limité,  et  ses  résultats  seront  contrôlés  par  ceux  qu'np- 
portent  d'autres  modes  d'expérimentation.  L'on  reconnaîtra 
alors  que,  soit  l'injection  cérébrale,  soit  l'injection  rachidienne, 
sont  capables  de  nous  renseigner  sur  certains  détails  de  l'ac- 
tivité de  nos  médicaments. 

C'est  en  partant  de  ce  principe  que  Calmette  ^  nous  pourra 
donner  l'élégante  démonstration  de  la  raison  pour  laquelle 
l'atropine  est  supportée  si  remarquablement  par  les  rongeurs. 
Lussana  et  Galleraui  d'autre  part,  par  leurs  expériences  sur  le 
sulfate  de  cinchonidine,  nous  enseigneront  que,  laissant  indiffé- 
rente la  surface  du  cerveau,  ce  corps  provoque  la  convulsion 
lorsqu'il  entre  en  contact  avec  les  centres  sous-corticaux.  Or^ 
nous  verrous  bientôt  la  morphine  agir  tout  différemment  : 
introduits  dans  la  cavité  crânienne,  deux  poisons  distincts  peu- 
vent, en  apparence,  ne  donner  naissance  qu'à  un  symptôme 
unique,  la  convulsion,  et  manifester  cependant  leur  individua- 
lité soit  par  la  forme  de  la  crise  convulsive,  soit  par  la  région 
encéphalique  sur  laquelle  ils  agissent  pour  amener  l'éclampsie. 
-Quant  à  Bruno,  si  avec  la  cocaïne  il  n'a  obtenu  que  des  résul- 
tats peu  instructifs,  c'est  qu'il  n'a  expérimenté  que  sur  le 
lapin.  Le  chien   dont  le  cerveau,  ainsi  que  l'ont  démontré 
A^ducco  et  François-Franck,  se  comporte  vis-à-vis  de  la  cocaïne 
comme  ses  auti*es  appareils  nerveux,  a  été  le  sujet  choisi  par 
Sicard,  par  Tufiier  et  Hallion  (anesthésie  par  la  méthode  lom- 
baire) et  permet  déjà  certaines  constatations  intéressantes  ; 
d'autres  se  feront  plus  facilement  sur  le  cobaye.  J'ai  montré 
en  effet  que,  si  l'on  prend  ce  dernier  comme  sujet  d'expérience, 
on  peut  reconnaître  sur  lui,  d'une  façon  particulièrement  nette, 
cette  qualité,  que  possède  la  cocaïne,  de  paralyser  les  éléments 
nerveux  quand  elle  les  imbibe  sous  forte  concentration,  de  les 
exciter,  au  contraire,  quand  elle  les  aborde  fortement  diluée 
comme  elle  le  fait  par  voie  sanguine.  Il  suffit  pour  cela  d'injec- 
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*  Calmrttb.  De  Taccoutumance  aux  médicaments.  C.  R.  du  5*  Congrès 
de  médecine  interne^  tenu  h.  Lille,  1899. 
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ter  le  poison  soit  dans  la  masse  cérébrale,  soit  dans  le  canal 
rachidien.  L'injection  cérébrale,  lorsque  la  dose  est  forte,  fou- 
droie en  quelque  sorte  l'animal  qui  cesse  de  respirer,  et  périrait 
si  l'on  ne  lui  portait  secours.  Si  Ton  a  agi  moins  brutalement, 
c'est  l'hémiplégie  qui  survient,  puis  la  paralysie  des  quatre 
membres.  Mais  ce  qui  fait  l'intérêt  de  l'expérience,  c'est  que 
le  cobaye  ne  reviendra  à  la  santé  qu'a^^ès  avoir  traversé  une 
crise  convulsive  qui  annonce  l'excitation  résultant  de  la  dilu- 
tion graduelle  du  poison,  et  peut-être  aussi  sa  pénétration,  sous 
forme  diluée,  jusqu'aux  centres  convulsifs  inférieurs.  D'autre 
part,  si  l'on  choisit  pour  lieu  de  l'injection  le  canal  rachidien, 
le  tableau  est  plus  démonstratif  encore  en  ce  sens  que  l'on  voit 
ise  paralyser  les  premiers  éléments  qu'aborde  la  solution,  alors 
lortement  concentrée,  tandis  que  ceux  qu'elle  va  rencontrer 
après  avoir  diffusé  vers  la  cavité  céphalique  seront  excités.  I.a 
dilution  a  fait  son  œuvre;  de  sorte  qu'après  avoir  paralysé  à  la 
fois  la  sensibilité  et  la  motilité  du  tronc  et  des  membres,  le 
poison  ne  va  plus  troubler  que  la  sensibilité.  Puis,  une  fois  la 
motilité  reparue  dans  les  parties  postérieures  du  coi"ps,  on 
verra  éclater  une  crise  épileptique  qui  traduira  l'arrivée  jus- 
qu'au bulbe  ou  au  cerveau  moyen,  de  la  solution  désormais 
trop  affaiblie  pour  être  autre  chose  qu'excitante.  Enfin,  tout  à 
coup,  l'épilepsie  ayant  cessé,  le  délire  éclatera  annonçant  que 
le  poison  vient  impressionner  la  surface  des  hémisphères.  Chose 
intéressante  et  qui  montre  bien  que  ces  phénomènes  ne  sont 
point  d'aspect  si  désespérément  banaU  le  délire,  ici,  n'offre 
jamais  le  caractère  procursif  que  nous  lui  verrons  aff'ecter  sous 
l'influence  de  la  morphine.  C'est  un  délire  que  j'ai  cru  pouvoir 
désigner  sous  le  nom  de  professionnel,  et  qui  se  manifeste 
aussi  dans  d'autres  intoxications,  même  lorsque  celles-ci  se  font 
par  voie  sanguine.  L'animal  ronge,  ronge  indéfiniment,  sans 
savoir  à  quoi  il  s'adresse,  usant  ses  dents  aux  barreaux  de  sa 
cage,  mordant  d'un  mouvement  automatique  et  continu  le  bois 
de  la  table  sur  laquelle  il  chemine.  Il  y  cheminera  sans  arrêt 
du  reste  et  comme  inconscient,  jusqu'à  ce  que  la  diffusion  ou  la 
destruction  du  poison  lui  permette  de  retrouver  le  calme. 

L'injection   cérébrale  a,  d'autre  part,  permis  à  Wiki  *  de 
reconnaître  que  si  la  gelséminine  cristallisée  est  infiniment 


*  B.  Wiki.  Sur  ractioii  des  alcaloïdes  du  {^^elseraium  sein  par  v  irens,  T/i^stf 
deGeyiève,  1900. 
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moins  toxique  que  l'amoi'phe,  elle  tue  néanmoins  par  le  même 
procédé. 

Boi-rel  ',  enfin,  nous  montrait  récemment  le  cerveau  du 
cobaye  tuberculeux  devenu  infiniment  sensible  à  Faction  de  la 
tuberculine  ;  tellement  que  celle-ci  qui,  par  voie  cérébrale,  ne 
tue  ranimai  sain  qu'à  raison  de  3  à  4  millig.,  le  fait  périr  à 
raison  de  Vt*^»»  de  millig.,  lorsqu'il  est  infecté  depuis  40  jours. 
Chose  intéressante,  cette  sensibilité  que  la  tuberculose  a  impo- 
sée ^la  cellule  nerveuse,  ne  s'étend  point  à  d'autres  toxines. 
Celles  du  tétanos,  de  la  peste,  n'influencent  pas  plus  prompte- 
ment  le  cobaye  tuberculeux  que  le  cobaye  sain.  Seule,  la 
malléiue  qui,  injectée  sous  la  peau,  n'est  pas  plus  dangereuse 
pour  l'animal  tuberculeux  que  pour  l'animai  sain,  le  tue  lors- 
qu'on l'introduit  dans  son  cerveau  à  la  dose  infinitésimale  de 
Viooo  à  */i 0,000  de  milig. 

L'encéphale  ne  réagit  donc  point  d'une  façon  banale  quel  que 
soit  le  poison  que  Ton  mette  en  contact  avec  ses  cellules.  L'on 
comprend  dès  lors  que,  s'il  ne  le  faut  point  considérer  comme 
une  porte  d'entrée  capable  de  renseigner  sur  les  phénomènes 
généraux  de  l'intoxication,  il  soit  capable,  à  condition,  comme 
je  le  disais,  que  l'on  veuille  bien  préciser  la  question  qu'on  lui 
adresse,  de  répondre  d'une  façon  fort  instructive.  Or,  c'est 
justement  une  question  de  ce  genre  que  j'ai  la  prétention  d'élu- 
cider ici  pai-  l'emploi  de  la  méthode  intracérébrale.  Etant  donné 
que,  comme  nous  allons  le  voir,  elle  exalte,  chez  le  cobaye,  le 
pouvoir  excitant  de  la  morphine  par  rapport  à  son  pouvoir 
narcotisant,  je  veux  lui  demander  quelle  importance  acquiert 
ce  pouvoir  excitant  chez  chacun  des  éthei-s  que  nous  avons 
entrepris  d'étudier. 

§  2. 

Voyons  d'abord  quel  a  été  notre  manuel  opératoire.  Sauf  en 
ce  qui  concerne  le  lieu  exact  de  l'injection  c'est,  on  va  le  voir, 
celui  qui  est  généralement  usité.  Nous  pratiquions  au  forêt  un 
trou  situé  dans  l'angle  formé  par  la  rencontre  de  la  suture  mé- 
diane avec  la  suture  frontopariétale,  et  en  arrière  de  cette 
dernière.  On  tombe  ainsi  sur  la  zone  répondant  à  la  région 
motrice  du  cerveau  du  cobaye*.  Cette  localisation  n'a  cepen- 

'  A.  BoRREL.  C.  R.  de  la  Soc,  de  biol.^  1900,  p.  358. 
*Ch.  LivoN.  Art.  Cobaye,  du  Dictionnaire  de  physiologie  de  Ch.  Richel. 
T.  lU. 
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dant,  je  me  bâte  de  le  dire,  qu'une  importance  relative  dans 
respèce>  car  il  semble  d'après  les  résultats  obtenus  par  Bickel 
que  cbez  le  lapin  et  le  cobaye,  quelle  que  soit  la  région  de  Tbé- 
misphère  que  l'on  saupoudre  d'une  substance  excitante,  les 
phénomènes  observés  soient  identiques.  Bruno,  en  injectant  la 
morphine  chez  le  lapin  au  niveau  du  cerveau  moyen,  n'obtint 
pas  non  plus  une  symptomatologie  différente  de  celle  que  lui 
donnait  l'injection  dans  l'épaisseur  de  l'hémisphère. 

L'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  aiguille  dont  on  avait 
abrégé  extrêmement  le  biseau,  était  munie  d'un  arrêt  placé 
tantôt  à  2  'A  millim.,  tantôt  à  4  millim.  de  son  extrémité  ; 
nous  verrons  tout  à  l'heure  la  raison  du  choix  de  ces  longueurs. 

Malgré  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
aient  annoncé  que  lorsqu'on  injecte  dans  l'encéphale  une  solu- 
tion isotonique  de  chlorure  du  sodium,  on  n'observe  aucun  eifet 
appréciable  (Roux  et  Borrel,  Sicard,  etc.),  et  malgré  que  Bruno 
ait  pu  injecter  dans  le  cerveau  du  lapin,  sans  produire  aucun 
trouble  fonctionnel,  V'i  à  V«  ce.  d'une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  0,9  7o»  et  à  4  **/o,  j'ai  eu  la  curiosité  de  répéter  ces 
expériences  sur  le  cobaye,  et  je  dois  dire  que  mes  résultats  dif- 
fèrent un  peu  de  ceux  publiés  jusqu'à  présent.  II  m'a  paru  que 
l'injection  de  solutions  dites  isotoniques  de  NaCI  (0,9  ®/o),  ou 
de  celles  qui  ne  sont  que  faiblement  hypertoniques  (1,2  7o)> 
était  fréquemment  l'occasion  de  manifestations  douloureuses 
fugaces,  et  même  de  quelques  symptômes  d'excitation  :  cri,  puis, 
et  d'une  façon  moins  régulière,  quelques  petites  secousses  de 
la  tète.  Ces  phénomènes  ne  sont  constants  qu'à  partir  du  titre 
1,8  V...  Les  solutions  à  2,4  7o  ;  2,7  7o  ;  3  Vo  ;  3,3  ^'o  m'ont 
constamment  donné  des  phénomènes  subconvulsifs.  Par  contre 
si  l'on  abaisse  le  titre  des  solutions  au-dessous  de  l'isotonie 
(0,6  7.»  ;  0,3  7o)»  ou  même  si  l'on  emploie  l'eau  distillée,  on 
n'observe  jamais  qu'un  état  très  léger  et  très  fugace  de  com- 
motion cérébrale,  avec  une  tendance  à  l'hémiplégie,  le  tout 
inconstant  et  disparaissant,  en  tous  cas,  avant  qu'une  minute 
se  soit  écoulée.  C'est  ce  qui  m'a  engagé  à  négliger  complète- 
ment cette  question  de  l'isotonie,  et,  au  lieu  de  faire  dissoudre 
mes  alcaloïdes  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium,  à  les 
injecter  en  simple  solution  dans  l'eau  distillée. 

Enfin,  il  est  important  de  noter  ici  que  toutes  les  injections 
ont  été  faites  dans  l'hémisphère  gauche,  ceci  afin  de  simplifier 
et  l'observation  et  la  description  des  effets  obtenus. 
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§  3.   Morphine. 

Après  un  certain  nombre  d'expériences  faites  avec  la  mor^ 
pliine  et  par  ce  procédé,  nous  sommes  arrivés  à  reconnaître  que 
les  manifestations  symptomatiques  présentées  par  nos  cobayes 
D'étaient  point  constamment  les  mêmes,  et  qu'elles  se  grou- 
paient par  contre  de  façon  à  constituer  deux  tableaux  distincts 
et  très  caractéristiques.  Chez  certains  animaux  l'intoxication  se 
traduisait  par  des  crises  épileptiques,  en  tout  point  semblables 
à  celles  que  Brown-Sequard  nous  a  enseigné  à  faire  appa- 
raître par  l'hémisection  médullaire  ou  par  la  section  du 
sciatique.  Chez  les  autres  éclatait  au  contraire,  un  délire 
intense,  suivi,  le  plus  souvent,  de  crises  épileptiformes  bien  dif- 
férentes, et  qui,  localisées  d'abord^dans  la  face,  puis  fréquem- 
meut  dans  l'un  des  membres  antérieurs,  se  généralisaient 
ensuite,  rappelant  par  conséquent  dans  leur  développement 
certaines  formes  de  l'épilepsie  jacksonienne.  Nous  n'avons  pas 
tardé  à  reconnaître  que  la  cause  de  cette  diflérence  devait  être 
recherchée  dans  le  fait  de  la  profondeur  variable  à  laquelle 
pénétrait  l'injection.  £n  joignant  au  liquide  soit  du  cinabre, 
soit,  ce  qui  est  préférable,  de  l'encre  de  Chine,  nous  avons  .pu 
reconnaître  la  région  ou  celle-ci  était  parvenue. 

Lorsque  l'iiyection  ne  pénètre  qu'à  une  faible  profondeur 
(2  mra.  VJi  Qu®  l'aiguille  ne  fait  qu'effleurer  le  corps  calleux, 
qu'aucune  goutte  du  liquide  par  conséquent  n'a  pu  tomber  dans 
le  ventricule  latéral,  une  partie  de  la  masse  injectée  se  répand 
à  la  surface  des  circonvolutions,  tantôt  du  côté  correspondant  à 
la  piqûre  seulement,  tantôt  jusque  sur  la  convexité  de  Thé- 
misphère  opposé,  et  après  avoir  envahi  la  scissure  interlobaire. 

Eu  pareilles  circonstances,  après  un  moment  d'affaissement, 
le  cobaye  reprend  d'abord  un  aspect  qui  ne  dififère  en  aucune 
façon  du  normal.  Mais  tout  à  coup,  soit  spontanément,  soit 
comme  s'il  était  effrayé  d'un  geste  qu'il  entrevoit,  d'un  bruit 
qu'il  perçoit,  l'animal  s'élance  en  avant  follement,  comme 
inconscient  de  tout  obstacle.  Arrivé  sur  le  bord  d'une  table, 
il  se  précipitera  sans  hésiter  dans  le  vide,  et  aussitôt  à  terre, 
courra  droit  devant  lui,  se  heurtant  à  tout  ce  qu'il  rencontre, 
buttant  du  nez  contre  les  murs,  et,  comme  s'il  les  voulait 
franchir,  bondissant  alors  à  une  hauteur  parfois  considérable. 
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Ce  délire,  nous  le  retrouverons  lorsque  nous  parlerons  du 
lapin,  chez  lequel  Bruno  l'avait  déià  remarqué.  Chez  le  chien, 
Sicard  a  observé  aussi  du  délire  hallucinatoire  accompagné  dès 
le  début  par  de  la  raideur  des  membres  antérieurs  et  de  la 
nuque,  ainsi  que  par  des  secousses  convulsives.  Peut-être  eût-il 
été  plus  accentué  ici,  et  plus  précoce,  si  Sicard  avait  attendu 
pour  injecter  la  morphine  dans  le  cerveau  de  ses  animaux,  que 
ceux-ci  fussent  sortis  du  sommeil  chloroformique.  Le  réveil,  en 
elTet,  ne  se  produisait,  chez  ses  chiens,  qu'un  quart  d'heure 
après  l'inoculation  du  poison.  Enfin,  il  nous  faut  rappeler 
que  Lesné  a  rencontré  le  délire  à  la  suite  de  l'injection,  dans  le 
cerveau  du  cobaye,  de  solutions  de  xanthine  ou  de  créatine. 

Ce  délire,  plus  ou  moins  durable,  plus  ou  moins  intense  sui- 
vant les  cas,  est  interrompu  tantôt  par  une  chute  sur  le  côté 
opposé  à  l'injection,  tantôt  par  une  crise  convulsive  du  carac- 
tère jacksonien.  Arrêté  brusquement,  l'animal  s'arcboute  sur 
ses  membres  antérieurs  ;  la  tête  se  relève  vers  le  dos,  ou  bien 
au  contraire.  Tune  des  joues,  la  droite  en  général,  s'incline 
vers  le  sol,  tandis  que  le  museau  se  tourne  vers  la  droite,  puis 
revient  vers  la  gauche,  et  que  la  face  grimace  un  instant  dans 
sa  moitié  gauche  d'abord,  puis  des  deux  côtés.  Eu  même  temps 
les  yeux  clignottent  convulsivement. 

La  crise  jacksonien  ne  passée,  la  course  recommence  pour  s'in- 
terrompre de  plus  en  plus  fréquemment  sous  l'influence  d'at- 
taques nouvelles.  Celles-ci  se  caractérisent  p&r  l'accentuation 
des  phénomènes  convulsifs  et  par  leur  extension  aux  régions 
postérieures  du  corps.  La  patte  antérieure  gauche,  la  pre- 
mière, quitte  le  sol  et,  fréquemment,  on  la  voit  agitée  de  petites 
secousses  qui  rappellent  le  pianiste  plaquant  une  série  d'accords. 
La  convulsion  jacksonieune  débute  ici  par  le  côté  lésé  :  elle 
reconnaît  pour  cause,  probablement,  l'envahissement  de  l'hé- 
misphère opposé  par  le  liquide  toxique,  tandis  que  la  parésie 
droite  si  fréquente,  est  le  résultat  de  l'action  paralysante  que 
la  morphine  en  solution  concentrée  exerce  sur  l'hémisphère 
dans  lequel  on  l'a  injectée. 

Dans  les  crises  ultérieures  tout  le  train  antérieur  se  porte 
en  arrière  par  secousses  successives,  et  les  membres  posté- 
rieurs ne  tardent  pas  à  être  eux-mêmes  animés  synchronique- 
ment d'une  série  de  secousses  d'extension.  A  ce  moment  le 
délire  a  cessé.  Du  reste  la  course  serait  impossible,  les  mem- 
bres   ont    faibli  au   point  que  le  ventre   repose   à    terre  ; 
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les  pattes  postérieures,  plus  fortement  parésiées,  ont  glissé  en 
arrière  en  s'écartant  symétriquement.  Demeuré  dans  cette 
position,  l'animal  se  hérisse  peu  à  peu,  ses  convulsions  s'af- 
faiblissent de  plus  en  plus,  tout  en  devenant  subcontinues, 
et  tout  en  prenant  la  forme  He  secousses  rythmées  qui  s'ac- 
compagnent parfois  d'un  petit  cri,  ou  de  l'émission  d'un  jet 
d'urine.  Ce  n'est  que  dans  une  période  ultime  que  le  cobaye 
tombe  sur  le  côté,  se  cyanose,  et  que  sa  respiration  devient 
rare,  spasmodique,  la  bouche  s'ouvrant  largement,  tandis  que 
l'air  semble  n'entrer  qu'avec  peine  dans  la  poitrine  sous  l'in- 
fluence de  ces  mouvements  qui  rappellent  plus  une  convulsion 
temporaire  inspiratoire  qu'une  inspiration  proprement  dite. 

Mais,  parfois,  le  dernier  stade  de  l'intoxication  présente  un 
autre  aspect  :  la  chute  sur  le  côté  se  montre  plus  précoce,  et  les 
convulsions  des  pattes,  qui  rappellent  alors  les  mouvements  de 
la  courte,  éclatent  sous  forme  de  crises  cloniques  successives. 
Puis  l'aflaiblissement  se  produit  comme  tout  à  l'heure,  les  spas- 
mes respiratoires  apparaissent,  et  l'animal  cyanose  ne  tarde 
pas  à  périr.  ^ 

U  va  de  soi  que  si  la  dose  est  insuffisante  pour  amener  la 
mort,  les  accidents  cessent,  à  un  moment  variable  suivant  la 
quantité  injectée,  pour  faire  place  à  un  état  de  demi-torpeur 
qui  précède  le  retour  à  la  santé.  Parfois  cette  guérison  sui^vient 
alors  qu'on  pourrait  à  peine  la  supposer  possible.  Mais  le  fait 
est  rare  avec  la  morphine,  fréquent  au  contraire  avec  les  autres 
alcaloïdes.  La  morphine  a  plus  souvent  pour  habitude,  soit  lors- 
que l'injection  est  superficielle,  soit  plutôt  lorsqu'elle  est  pro- 
fonde, de  laisser  croire  à  une  amélioration,  de  permettre  à 
l'animal  de  faire  de  nouveau  quelques  mouvements  volontaires, 
puis  de  provoquer  un  affaiblissement,  une  perte  de  la  motilité, 
une  réapparution  des  secousses  convulsives  rythmées,  qui 
aboutissent  à  la  mort. 

L'injection  est-elle  profonde,  pénètre-t-elle  d'emblée  dans  le 
ventricule  latéral,  ce  qui  a  lieu  lorsque  l'extrémité  libre  de  l'ai- 
guille mesure  4  millimètres,  le  tableau  symptomatique  diffère 
considérablement  de  celui  que  je  viens  de  tracer.  Pendant  un 
court  espace  de  temps  l'animal  conserve  son  aspect  normal,  le 
plus  souvent  cependant,  il  est  atlaibli,  immobile.  Parfois  même, 
lorsque  la  dose  est  un  peu  forte,  il  chute  sur  le  ventre  comme 
incapable  de  se  soutenir.  Puis,  tantôt  d'emblée  et  brusquement, 
tantôt  après  avoir  ébauché  à  diverses  reprises  le  geste  de  se 
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gratter  la  nuque  avec  Tune  de  ses  pattes  postérieures,  on  le 
voit  terrassé  par  la  crise  épileptique  typique,  décrite  par  Brown- 
Séquard.  La  bouche  s'entr'ouvre  dans  un  rictus  caractéristi- 
que, la  tôte  est  entraînée  dans  un  mouvement  de  rotation 
forcée,  tandis  que  Tun  des  membres  postérieurs  s'avance  pour 
exécuter  le  mouvement  de  grattage  et  que  les  membres  anté- 
rieurs s'étendent  rigides  et  contractures.  Les  premières  crises 
sont  séparées  par  quelques  secondes  d'intervalle  et,  avec  notre 
procédé  d'expérimentation,  c'est  le  plus  souvent  le  membre 
postérieur  gauche  qui  commence  le  grattage.  Mais  bientôt 
celui-ci  se  produit  alternativement  tantôt  par  le  membre 
gauche  tantôt  par  le  droit,  de  telle  sorte  que  le  cobaye  chute 
à  droite  d'abord,  puis  à  gauche;  ces  crises  alternatives  se 
continuent  un  certain  temps  avec  une  énergie  croissante.  Dans 
l'intervalle  des  premières  crises  épileptiques,  et  assez  généra- 
lement au  moment  oii  va  débuter  un  nouvel  accès,  il  se  produit 
parfois  quelques  manifestations  délirantes  :  c'est  le  plus  souvent 
un  départ  brusque  de  l'animal  en  avant,  départ  que  l'on  croi- 
rait devoir  se  continuer  en  une  de  ces  courses  éperdues  qui 
caractérisent  l'intoxication  par  l'injection  superficielle,  mais 
que  la  convulsion  ne  tarde  pas  à  arrêter.  Graduellement  la  crise 
épileptique  devient  moins  complète,  moins  caractéristique.  U 
lui  arrive  d'être  remplacée  par  une  crise  clonique  prenant  la 
fonne  de  mouvements  de  course,  et  peu  à  peu  cette  dernière 
variété  de  convulsions  remplace  entièrement  la  première.  Ces 
convulsions  s'atténuent  enfin,  et  c'est  alors  que,  parfois,  l'animal 
semble  se  remettre,  il  reprend  sa  position  normale,  fait  même 
quelques  pas.  Mais  cette  amélioration  n'est  que  passagère  ; 
bientôt,  comme  à  la  suite  des  injections  superficielles,  le  cobaye 
se  hérisse  ;  il  continue  à  être  agité  de  petites  secousses  convulsi- 
ves,  se  cyanose  graduellement  et  se  refroidit  ;  puis  sa  respira- 
tion devient  spasmodique  et  il  finit  par  périr.  Cette  dernière 
partie  du  tableau  de  l'intoxication  est  souvent  prolongée  ;  la 
mort  peut  fort  bien  ne  survenir  que  pendant  la  nuit  qui  suit  la 
mise  en  train  de  l'expérience. 

Comme  tout  à  l'heure  l'accès  délirant,  cette  crise  épileptique 
tjT)e  n'est  point  particulière  à  l'action  de  la  morphine.  Le 
cobaye,  on  le  sait,  y  est  éminemment  sujet;  plus  d'un  poison 
—  même  sans  qu'on  l'injecte  directement  dans  la  boîte  crâ- 
nienne— la  peut  faire  apparaître.  Par  injection  intracérébrale, 
nous  la  voyons  éclore  avec  la  taurine  comme  dans  les  expérieu- 
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ces  de  Lesné  qui  la  décrit  de  la  façou  suivante  :  «  L'animal 
meurt  dans  le  coma  après  avoir  présenté  des  séries  de  grandes 
crises  convulsives  qui  ont,  dans  toutes  les  expériences,  un 
caractère  assez  particulier  :  Tanimal  se  replie  sur  lui-même  en 
pleurosthotonos  et  a  des  mouvements  des  pattes  postérieures 
très  rapides,  comme  s'il  se  grattait  »  (p.  78).  Pour  la  détermi- 
ner, il  suffit  même  d'injecter  dans  le  ventricule  latéral  une  solu- 
tion un  peu  concentrée  de  chlorure  de  sodium.  Elle  résulte 
donc  de  l'excitation  de  certains  centres  inférieurs,  tandis  que 
l'épilepsiejacksonienne  de  tout  à  l'heure  serait  la  manifestation 
d'une  irritation  circonvolutionnelle. 

Il  aurait  paru  naturel,  surtout  en  raison  du  point  oii  se  fait 
l'injection,  que  toute  cette  agitation  délirante  ou  convulsive  fut 
accompagnée  d'élévation  de  température.  Le  délire  auquel 
donne  lieu  l'injection  superficielle  fait  bien  monter  le  thermo- 
mètre de  quelques  dixième  de  degré,  mais  dans  la  période  con- 
vulsive qui  le  suit,  et  même  pendant  1^  attaques  d'épilepsie  de 
Brown-Séquard,  j'ai  toujours  constaté  un  abaissement  de  la 
température  centrale.  Les  effets  qu'exerce  la  morphine  sur  le 
système  nerveux  dominent  ici  l'action  de  la  convulsion. 

Lorsque  la  dose  employée  a  été  faible,  la  première  crise  ne 
précipite  pas  l'animal  sur  le  côté  :  elle  ne  modifie  point  son 
attitude,  car  elle  se  réduit  à  un  simple  grattage  avec  grimace 
très  atténuée. 

Les  faibles  doses  ont  ceci  de  plus  intéressant  encore  qu'elles 
mettent  en  lumière  l'importance  des  excitations  extérieures 
sur  la  détermination  des  crises  convulsives.  L'animal,  par 
exemple,  qui,  pendant  un  temps  considérable,  sera  resté  par- 
faitement tranquille  et  sans  manifester  le  moindre  trouble,  va 
tomber  brusquement  en  attaque  soit  au  moment  où  il  tentera  de 
se  mettre  en  mouvement,  soit  sous  l'influence  d'un  choc  léger,  ou 
de  la  perception  d'un  son.  Ce  phénomène  nous  rappelle  l'impor- 
tance qu'en  clinique  les  causes  banales  d'excitation  conservent 
à  l'égard  de  la  détermination  de  certains  états  convulsifs. 

D'autre  part,  en  expérimentant  avec  les  doses  faibles,  Ton 
peut  observer  que  les  excitations  ont  parfois  une  influence  plus 
nette  lorsqu'elles  portent  sur  certaines  régions,  qu'il  existe, 
en  un  mot,  des  zones  épileptogènes.  Chez  nos  cobayes,  cette 
zone  siégeait  dans  la  même  région  à  peu  près  que  chez  les  ani- 
maux de  Brown-Sequard,  occupant  la  joue,  le  cou,  l'oreille  ; 
mais  il  nous  a  paru  que  l'oreille  est  ici  de  beaucoup  le  point  le 
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plus  sensible.  C'était  le  froissement,  ou  même  le  simple  contact 
de  Toreille  qui,  chez  certains  animaux,  provoquait  d'une  façon 
constante  la  crise  qui  avait  cessé  de  se  montrer  spontanément. 
Cette  crise  débutait  alors  dans  la  majorité  des  cas,  par  un 
grattage  du  côté  correspondant  au  lieu  de  Texcitation  (tableau 
p.  257,  exp.  36  et  41).  Parfois  cependant  le  côté  est  indiiïérent, 
ou  bien  le  pincement  de  Tune  ou  de  l'autre  oreille  ne  provo- 
que d'une  façon  constante  que  le  grattage  gauche,  côté  de 
l'injection. 

A  l'autopsie  on  constate  en  général  que,  du  ventricule  laté- 
ral oîi  elle  a  été  déposée  tout  d'abord,  la  matière  colorante  que 
l'on  a  jointe  à  l'injection  a  passé  dans  le  ventricule  moyen  et  de 
là,  soit  dans  le  ventricule  latéral  du  côté  opposé  à  l'injection, 
soit  dans  le  quatrième  ventricule. 

Il  peut,  on  le  conçoit,  s'introduire  dans  ce  tableau  sympto- 
matique  des  variations  qui  résultent,  par  exemple,  de  ce  que, 
après  être  restée  intracirconvolutionnelle,  1  injection  a  fini  par 
atteindre  le  ventricule  latéral,  ou  de  ce  que  l'aiguille  a  touché 
telle  région  de  l'encéphale  capable  de  réagir  en  donnant  nais- 
sance à  quelque  phénomène  spécial.  Dans  le  premier  cas,  on 
voit  la  scène  débuter  par  du  délire  de  fuite  et  de  l'épilepsie 
jacksonienne,  pour  se  continuer  par  des  crises  d'épilepsie  de 
Brown-Séquard,  puis  se  terminer  par  des  crises  convulsives  à 
mouvement  de  course  (voir  tableau  p.  254,  exp.  2,  7).  L'autopsie 
démontre  alors  que  les  parcelles  d'encre  de  Chine  mélangées  à 
la  solution  ont  été  déposées,  par  l'aiguille,  dans  l'épaisseur 
même  du  corps  calleux  ;  en  ouvrant  le  ventricule  latéral  sur 
son  côté  externe,  on  aperçoit,  dans  son  plafond,  une  tache  ni»ire 
séparée  de  la  cavité  du  ventricule  par  une  couche  de  tissu  si 
infime,  que  l'on  s'explique  aussitôt  ce  qui  a  du  se  passer.  Indu- 
bitablement la  majeure  partie  du  liquide  toxique  s'est  répandue 
à  la  surface  des  circonvolutions  ou  dans  leur  épaisseur,  mais, 
par  la  >uite,  quelques  parcelles  du  poison  ont  pénétré  dans  le 
ventricule,  et  donné  lieu  à  l'apparition  tardive  de  l'épilepsie 
de  Brown-Séquard . 

Un  phénomène  qui  se  rencontre  très  souvent  au  début  de 
l'intoxication,  c'est  la  rotation  en  manège.  Ce  manège  est  dû 
évidemment  —  on  s'en  rend  compte  en  examinant  la  façon 
dont  il  se  produit  —  à  la  faiblesse  des  membres  du  côté  opposé 
à  la  lésion.  Il  s'est  manifesté  parfois,  mais  très  exceptionnelle- 
ment, vers  le  côté  gauche  sans  que  j'en  aie  pu  constater  la  rai- 
son. 
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Les  variations  dans  la  symptomatologie  peuvent  dépendre, 
d'autre  part,  de  la  dose  ennployée  et  du  titre  de  la  solution.  11 
est  certain,  par  contre,  que,  dans  les  expériences  de  cet  ordre, 
le  poids  de  Tanimal,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  quand  on 
injecte  sous  la  peau  ou  dans  les  veines,  n'a  pas  grande  impor- 
tance. Pour  s'en  rendre  compte  il  suffit  de  constater  '  que  si  la 
dose  d'un  quart  de  milligramme  injectée  superficiellement  à 
sept  cobayes,  n'en  tue  qu'un  seul^  le  plus  léger,  cette  même 
dose  injectée  dans  le  ventricule  tue  six  cobayes  sur  huit  et 
épargne  justement  les  moins  lourds.  Je  pourrais  donner  bien 
d'autres  exemples  de  ce  fait. 

Les  chiffres  que  je  viens  de  citer  montrent  du  même  coup 
que  l'injection  profonde  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  la 
superficielle,  mais  ici  il  existe  une  cause  d'erreur  dont  il  faut 
tenir  compte.  Lorsqu'on  fait  une  injection  superficielle  une 
partie  du  liquide  s'échappe  presque  forcément  de  la  boîte  crâ- 
nienne par  le  trou  du  foret.  11  n'eu  est  pas  de  même  lorsqu'on 
injecte  le  liquide  dans  le  ventricule.  Ce  ne  sont  donc  que  les 
injections  profondes  qui  peuvent  donner  une  juste  idée  de  la 
toxicité  des  substances  que,  chez  le  cobaye,  l'on  injecte  dans  la 
masse  cérébrale. 

Dans  ces  conditions,  la  dose  qui  se  trouve  à  la  limite  de  la 
toxicité  absolue,  celle  qui  tue  la  grande  majorité  des  animaux 
injectés,  c'est  justement  cette  dose  de  V*  de  millig.  Avec  V*  de 
millig.,  tous  les  animaux  survivent.  Avec  V2  millig.  un  animal 
sur  six  survit  encore.  Cette  nocivité  quasi  identique  de  deux 
doses  dont  l'une  est  deux  fois  plus  forte  que  l'autre,  montre 
d'emblée  combien  il  serait  erroné,  dans  les  conditions  dans  les- 
quelles nous  opérons  ici,  de  prendre  comme  dose  toxique  celle 
représentant  la  quantité  qui  tue  à  coup  sûr.  Le  seul  chitire 
intéressant  est  celui  qui  répond  à  la  quantité  que  ne  supporte 
pas  la  grande  majorité  des  animaux  mis  en  expérience.  Il  est, 
pour  le  chlorhydrate  de  morphine,  représenté,  je  le  répète,  par 
\i  de  millig.  eu  solution  à  1  7... 

Cette  question  du  titre  Je  la  solution  a  une  grande  impor- 
tance. L'abaisse-t-on,  la  rapidité  d'action  du  médicament  dimi- 
nue, la  toxicité  même  devient  moindre,  mais  surtout,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  la  symptomatologie  de  l'intoxi- 
cation s'en  trouve  modifiée,  particulièrement  quand  la  dose 
employée  est  faible. 

»  Voir  tableau  p.  25«>. 
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Les  doses  de  V<  millig.  et  de  1  millig.  produisent  les  phéno- 
mènes .  tels  que  nous  venons  de  les  décrire  et  d'ui^e  façon 
typique.  L'intensité  de  certains  symptômes,  la  violence  des 
crises  épileptiques,  par  exemple,  est  en  moyenne  plus  grande 
avec  les  doses  de  1  millig.  qu'avec  celle  de  V*  millig.  En  outre, 
en  moyenne  aussi,  les  animaux  succombent  plus  rapidement  à 
cette  dernière  qu'à  la  première.  Si  Ton  injecte  2  millig.  on  ne 
modifie  guère  les  résultats,  si  ce  n'est  quant  à  la  rapidité 
avec  laquelle  se  déroule  le  tableau  de  l'intoxication.  C'est  alors 
que  l'on  pourra  voir  le  cobaye  succomber  en  une  douzaine  de 
minutes. 

Abaisse-t-on  la  quantité  injectée  à  '/«  de  millig.,  non  seule- 
ment, comme  je  l'ai  dit,  il  arrive  que  certains  cobayes  survi- 
vent, mais  ceux  qui  périssent  le  font  en  général  plus  tardive- 
ment et  surtout  les  symptômes  qu'ils  présentent  sont  de  moindre 
intensité. 

Mais  c'est  avec  la  dose  de  */*  de  millig.  que  l'on  voit  le  délire 
diminuer  de  violence,  tandis  que  les  mouvements  de  manège, 
les  convulsions  jacksoniennes  ne  diffèrent  guère  do  ce  qu'elles 
sont  avec  V*  de  millig. 

Quant  aux  injections  représentant  Vs-V»»  de  millig.,  sont- 
elles  superficielles,  il  leur  arrivera  de  ne  point  provoquer  de 
délire,  ou  bien  celui-ci  sera  très  atténué,  très  abrégé.  En 
outre,  comme  l'on  est  obligé  d'abaisser  ici  le  titre  de  la  solu- 
tion, c'est  alors  qu'apparaissent  les  variations  dans  la  sympto- 
matologie  que  j'annonçais  tout  à  l'heure.  L'épilepsie  jackso- 
nienne  ne  se  produit  plus  ;  elle  cède  la  place  à  de  simples  mou- 
vements d'oscillation;  encore  ceux-ci  ne  sont-ils  point  constants. 
Mais  si  atténuée  qu'ait  été  l'excitation  du  début,  elle  laisse, 
une  fois  éteinte,  l'animal  faible,  somnolent,  quoique  conservant 
sa  sensibilité  intacte.  Puis  après  une  heure  environ,  le  retour  à 
la  santé  est  complet. 

Avec  de  pareilles  solutions,  l'injection  est-elle  pratiquée  pro- 
Jondément,  le  plus  souvent  l'épilepsie  de  Brown-Séquard  fera 
défaut.  Parfois  cependant  elle  se  manifestera,  par  deux  crises 
seulement  dans  l'expérience  57,  par  quelques  accès  qu'il  faudra 
provoquer  par  le  pincement  à  l'oreille  dans  l'expérience  56. 
Encore  quelle  que  soit  l'oreille  que  l'on  froisse,  le  mouvement 
de  grattage  s'opèrera-t-il  toujours  par  la  patte  du  côté  gauche, 
c'est-à-dire  du  côté  où  a  porté  l'injection. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  je  le  disais,  la  crise  de  Browu- 
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Séquard  est  remplacée  par  des  phénomènes  symptomatiques 
légèrement  différents  et  qui  se  présenteront  les  mêmes,  quoi- 
que avec  plus  de  netteté  si,  utilisant  une  solution  à  Vsooi  on 
injecte  V«  de  millig. 

Laissé  à  lui-même  Tanimal  reste  d'abord  immobile,  somno- 
lent. Si  Ton  vient  à  le  saisir  il  cherche  à  fuir,  mais  presque 
aussitôt  tombe  sur  le  côté  droit,  s'agite  pour  se  relever,  passe  à 
une  chute  sur  la  gauche  et  continue  ainsi  plusieurs  fois  de  suite 
avec  une  telle  vivacité  et  une  telle  régularité  que  l'on  croirait 
avoir  sous  les  yeux  un  pendule  d'un  genre  nouveau.  La  ten- 
dance k  la  rotation  se  dessine  quelquefois  plus  nettement,  en 
ce  sens  que  le  premier  mouvement  de  chute  se  continue  dans  la 
même  direction  et  qu'il  s'établit  ainsi  un  roulement  de  quel- 
ques tours.  Pour  l'observateur  qui  regarde  l'arrière- train  de 
l'animal,  celui-ci  roule  en  général  de  gauche  à  droite,  rarement 
dans  le  sens  opposé  ;  c'est  dire  qu'il  est  entraîné  du  côté  pa- 
résié. 

Ces  chutes  successives  et  alternantes  se  continuent  par- 
fois dans  les  deux  sens  jusqu'à  cinq  à  sept  reprises;  puis  l'ani- 
mal parvient  à  se  relever  et  reste  un  instant  abruti  pour  faire 
quelques  pas  et  s'immobiliser  de  nouveau.  La  crise  se  répétera 
dès  lors  à  la  première  excitation,  ou  plutôt  à  la  première  tenta- 
tive que  va  faire  le  cobaye  pour  se  mettre  en  mouvement.  Seu- 
lement tandis  qu'au  début  un  attouchement,  un  bruit  qui  éclate 
brusquement  à  son  oreille  suffiront  à  déterminer  la  mise  en  mou- 
vement et  la  crise,  l'animal  bientôt  refuse  de  se  déplacer  même 
alors  qu'on  lui  pince  vigoureusement  les  pieds  ou  les  oreilles, 
manœuvre  qui  est  perçue  néanmoins,  car  elle  provoque  le  cri. 
La  crise  désormais  ne  se  produit  plus,  à  moins  qu'on  ne  sai- 
sisse le  cobaye  par  le  bassin  pour  élever  un  peu  son  arrière- 
train  au-dessus  du  sol  et  le  laisser  retomber.  L'animal  cherche 
alors  à  fuir  et  chute  presque  aussitôt.  Si  l'on  répète  plusieurs 
fois  de  suite  cette  manœuvre,  on  est  surpris  de  voir  le  cobaye 
reprendre  une  certaine  agilité,  ne  plus  se  laisser  tomber  sur  le 
flanc,  mais  fuir  quelques  pas,  d'abord  un  peu  maladroitement, 
puis  de  plus  en  plus  aisément.  Cette  amélioration  cependant  ne 
dure  pas  ;  la  répétition  des  excitations  amène  un  état  de  fai- 
blesse paralytique  des  quatre  membres  qui  glissent  de  côté  et 
d'autre,  l'animal  cesse  de  courir,  il  se  traîne  sur  le  ventre 
comme  en  rampant.  (£xp.  39,  40.  42,  43.) 

Lorsque  chez  un  cobaye  qui  montre  quelque  tendance  à  se 
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remettre,  chez  lequel  les  phénomènes  convulsifs  s'atténuent, 
Ton  étudie  les  diverses  phases  du  tableau  que  je  viens  de  dé- 
crire, OD  ne  tarde  pas  à  s'expliquer  ce  phénomène  anormal 
d'une  paralysie  apparente  que  guérit  la  répétition  de  l'excita- 
tion qui  l'a  déterminée.  Habituellement,  fatiguer  un  animal 
parésié  aboutit  à  l'épuiser,  à  le  paralyser  totalement,  et  cela 
sans  jamais  l'avoir  fait  passer  par  une  période  d'amélioration 
relative.  L'explication  du  paradoxe  se  trouve,  comme  je  le  disais, 
dans  l'observation  de  ce  qui  se  passe  chez  l'animal  qui  tend  à 
revenir  à  la  santé.  Chez  lui,  le  résultat  immédiat  de  l'excitation 
n'est  plus  une  chute  sur  le  côté;  c'est  un  aflaissement  brusque 
sur  le  ventre,  les  membres,  surtout  les  postérieurs,  demeurant 
violement  étendus,  raidis.  C'était  donc,  non  pas  une  paralysie 
qui,  tout  à  l'heure,  amenait  la  chute  ;  c'était  un  enraidissement 
des  quatre  membres.  Si  l'animal  est  encore  suffisamment  into- 
xiqué, cette  contracture  passagère  est  suivie  de  secousses  plus 
ou  moins  adaptées  qui  tendent  à  le  remettre  sur  pieds,  mais 
dépassent  leur  but  et  le  précipitent  sur  le  côté  opposé.  La 
répétition  de  l'excitation  amène  graduellement  l'épuisement  de 
cet  état  de  réflectivité  exagéré,  et  l'animal  reprend  dès  lors  la 
possibilité  de  faire  quelques  pas.  Puis  si  l'on  vient  à  continuer 
Texpérience,  on  augmente  l'épuisement,  et  l'on  aboutit  à  l'état 
parétique  caractérisé  comme  je  viens  de  le  dire. 

§  4.  —  Codéine, 

Les  eifets  de  la  codéine,  lorsqu'on  l'injecte  dans  le  crâne,  dif- 
fèrent peu  de  ceux  de  la  morphine.  Avec  les  injections  superfi- 
cielles, même  délire  avec  fuite  éperdue  et  qui  ne  connaît  pas 
d'obstacles,  mêmes  convulsions  jacksoniennes  aboutissant  par- 
fois à  la  chute  sur  le  côté  avec  convulsions  cloniques;  avec  les 
injections  profondes,  même  épilepsie  de  Brown-Séquard,  fai- 
sant place  bientôt  aux  mêmes  convulsions  clouiques.  De  temps 
à  autre,  au  cours  de  l'expérience,  on  note  de  petites  secousses 
ou  du  simple  tremblement.  Enfin,  comme  avec  la  morphine, 
les  membres  du  côté  opposé  à  la  lésion,  sont,  au  début,  manifes- 
tement parésiés,  et  l'on  remarque  parfois,  avant  tout  état 
d'excitation  une  courte,  période  d'aifaissement,  de  narcotisme. 
Mais  ici  ce  phénomène  est  beaucoup  moins  apparent,  plus 
fugitif. 

Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  l'innocuité  relative  de  la  codéine. 
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£d  effet',  sur  33  animaux  chez  lesquels  j'ai  pratiqué Tinjec* 
tion  cérébrale  de  codéiae,  presque  toux  ceux  qui  reçurent 
plus  de  2  inillig.  périrent,  tandis  que  de  dix-sept  qui  reçurent 
de  1  à  2  miilig.  cinq  seulement  succombèrent.  (  >r  la  dose  de 

1  miilig.,  lorsqu'il  s'agit  de  morphine,  tue  fatalement  le  co- 
baye ;  rappelons-nous  que  même  la  dose  de  V«  de  miilig.  de 
morphine  tue  presque  constamment,  lorsqu'elle  est  introduite 
profondément,  c'est-à-dire  lorsque  les  conditions  sont  telles 
qu'elle  soit  absorbée  en  totalité.  Dans  ces  mêmes  conditions, 

2  miilig.  n'ont  tué  qu'un  cobaye  sur  cinq.  Mais  le  tableau 
nous  enseigne  d'autre  part  que  1  milligr.  se  trouvera  avoir  tué 
deux  animaux  sur  trois. 

Ce  qui  va  nous  fixer  plus  exactement  sur  l'activité  de  la 
codéine  c'est  cette  constatation  que  la  dose  de  V>  miilig.,  au 
lieu,  comme  nous  l'avons  observé  avec  la  morphine,  de  faire 
délirer  violemment  l'animal,  ne  provoque  parfois  (exp.  25)  qu'un 
peu  d'agitation,  de  petites  secousses  isolées  de  l'avant-train, 
rien  qui  ressemble  à  une  crise  jacksonienne.  Quant  à  la  dose  de 
Va  de  miilig.  nous  avons  pu  l'injecter  dans  le  ventricule  latéral 
sans  voir  apparaître  autre  chose  qu'un  peu  de  somnolence  ou 
une  tendance  à  osciller  d'un  côté  à  l'autre.  Il  a  fallu  pincer, 
froisser  l'oreille  pour  faire  apparaître  un  grattage  opéré  cons- 
tamment par  la  patte  gauche,  et  cela  quelle  que  soit  l'oreille 
surlaquelleait  porté  l'excitation.  L'effet  obtenu  s'est  donc  trouvé 
semblable  à  celui  que  provoque  V'^o  de  milligr.  de  morphine. 

On  le  voit,  la  toxicité  de  la  codéine  est  moindre  que  celle  de 
la  morphine,  et  cela  dans  des  proportions  qui  sont  approxima- 
tivement celles  du  quart  à  l'entier.  Les  effets  que  donne  1  miilig. 
de  codéine  peuvent  être  obtenus  avec  V«  de  miilig.  de  mor- 
phine ;  mais  il  faut  ajouter  que  2  miilig.  de  codéine  sont  nota- 
blement moins  toxiques  que  Vs  miilig.  de  morphine  Ces  chiffres 
ne  rappellent  point,  il  est  vrai,  ceux  de  Bardet  pour  l'homme  ; 
mais  ils  se  rapprochent  des  rapports  qui  existent  entre  les  doses 
thérapeutiques  usuelles  des  deux  alcaloïdes. 

En  changeant  par  conséquent  le  procédé  d'introduction  de  nos 
poisons,  nous  les  voyons  développer  une  puissance  toxique  rela- 
tive beaucoup  plus  semblable  à  celle  que  nous  connaissons  chez 
l'homme.  Ceci  n'a  cependant,  je  le  répète,  pas  d'application 
directe  possible  ;  car  les  animaux  meurent  ici  comme  h  la  suite 

*  Voir  tableau  p.  260. 
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d'un  épuisemenl  dû  à  l'intensité  de  l'excitation  nerveuse  déter- 
minée par  le  toxique.  L'homme  succombe  au  contraire,  nous 
l'avons  vu,  à  un  état  paralytique  portant  directement  sur  le 
centre  respiratoire.  Ce  qui,  par  contre,  est  très  instructif,  c'est 
ce  fait,  qui  saute  aux  yeux,  que  la  codéine  est  déjà  infiniment 
moins  excitante  que  la  morphine. 


§  5  Dionine, 

Les  effets  de  la  dionine  paraîtraient,  si  l'on  en  donnait  une 
description  générale,  ressembler  infiniment  à  ceux  de  la  co- 
déine, en  ce  sens  que  l'injection  superficielle  amène  des  phéno- 
mènes d'excitation,  de  délire,  accompagnés  bientôt  d'épilepsie 
jacksonienne  et  parfois  de  convulsions  cloniques,  et  que,  d'au- 
tre part,  l'injection  profonde  produit  l'épilepsie  de  Brown-Sé- 
quard.  Mais  en  examinant  la  série  des  expériences,  les  diffé- 
rences apparaissent;  elles  sont  de  deux  sortes. 

Tout  d'abord,  dans  la  première  période  de  l'action  que  l'injec- 
tion soit  superficielle  ou  profonde,  il  existe  un  certain  de  narco- 
tisme  :  l'animal  reste  affaissé,  torpide.  Parfois  même  il  demeure 
étalé,  ventre  à  terre,  ses  membres  ayant  glissé  de  côté  et 
d'autre.  Tente-il 'quelques  mouvements,  ceux-ci  sont  faibles, 
maladroits  ;  il  existe  une  parésie  nette,  prédominant  tantôt  dans 
le  train  postérieur,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  dans  les  membres 
du  côté  opposé  à  la  lésion.  Puis,  au  cours  de  certaines  expé- 
riences, on  note  de  l'hyperexcitabilité,  de  l'agitation,  de  l'hy- 
peracousie,  mais  rarement  un  délire  franc.  Lorsque  celui-ci 
existe,  il  est  fugace  ;  une  seule  fois  nous  trouvons  indiqué  un 
délire  avec  fuite  semblable  en  tous  points  ^à  celui  de  la  mor- 
phine. Et  la  chance  a  voulu  que  dans  la  même  séance,  un 
cobaye  injecté  avec  la  morphine,  nous  ait  présenté  des  phé- 
nomènes qui  mettent  pleinement  en  lumière  la  réalité  des 
sensibilités  individuelles,  même  chez  nos  animaux  d'expériences, 
et  l'importance  qu'il  faut  leur  reconnaître.  Les  deux  animaux 
ayant  survécu,  j'ai  pu  les  reprendre  le  lendemain  en  interver- 
tissant leurs  rôles,  et  j'ai  vu,  sons  l'influence  de  lamoi-phine, 
délirer  avec  une  intensité  rare  le  cobaye  que  la  dionine  faisait 
déjà  délirer  la  veille,  taudis  que  celui  que  la  morphine  avait 
à  peine  agité  restait  maintenant,  sous  l'influence  de  la  dionine, 
absolument  tranquille,  immobile. 
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Ed  uu  mot,  avec  la  diouine,  les  phénonièaes  de  dépression 
soQt  beaucoup  plus  marqués,  les  phénomènes  d'excitation  sont 
beaucoup  moins  accentués  qu'avec  la  codéine;  aussi,  dans  la 
deuxième  période,  les  convulsions,  quoique  conservant  le  même 
caractère,  sont-elles  moins  intenses  et  les  crises  moins  nom- 
breuses. 

Accessoirement,  notons  que  la  dionine  a  constamment  amené, 
et  ceci  beaucoup  plus  nettement  que  les  autres  alcaloïdes  de 
cette  série,  une  vasodilatation  périphérique  caractérisée  par 
une  teinte  rose  des  téguments  (oreilles,  pieds,  etc.),  teinte  que 
nous  avons  retrouvée  aussi  sur  la  peau  du  ventre  des  chiens 
qui  recevaient  des  injections  intravasculaires  de  dionine.  Cette 
vasodilatation  appai'tient  aux  premières  périodes  de  Tintoxica- 
tion;  mais  dans  la  suite,  loi*8que  Tanimal  faiblit,  la  peau  pftlit 
comme  avec  les  autres  d'entre  ces  alcaloïdes. 

Le  deuxième  point  caractéristique,  c'est  l'innocuité  relative 
de  la  dionine.  La  dose  de  V>  millig.  ne  donne  qu'un  peu  d'af- 
faissement passager.  Celles  de  l  millig.  et  de  1  V9  millig.  em- 
ployées cinq  fois  ont  constamment  laissé  survivre  l'animal. 
Celle  de  2  millig.  ne  tue  qu'un  seul  animal,  déjà  utilisé  à  deux 
reprises  et  qui  alors  avaient  reçu  chaque  fois  4  millig.  Une 
dose  de  3  millig.  laisse  survivre  l'animal  auquel  on  l'injecte 
dans  le  ventricule  latéral.  Enfin  4  millig.  sont  injectés  chez  six 
cobayes  :  ceux  chez  lesquels  l'injection  est  faite  superficielle- 
ment survivent  tous  ;  des  trois  autres,  qui  reçoivent  des  injec- 
tions profondes,  deux  succombent  au  contraire  ;  le  troisième 
avait  été  sacrifié  dans  le  but  de  vérifier  le  lieu  exact  de  l'injec- 
tion. 

On  doit  donc  considérer  comme  mortelle  cette  dose  de  4  mil- 
lig. Encore  faut-il  observer  que,  vu  la  masse  à  injecter,  et  pour 
n'avoir  pas  d'accidentslmmédiats  attribuables  à  la  distension 
des  ventricules,  j'ai  dû  porter  le  titre  de  la  solution  à  Vjo.  Or 
nous  savons  qu'à  poids  égal  de  substance  active,  l'augmenta- 
tion du  titre  de  la  solution  la  rend  plus  toxique.  Nous  arrive- 
rions donc,  pour  la  toxicité  des  trois  alcaloïdes  injectés  dans  le 
ventricule  latéral,  à  établir  l'échelle  suivante  : 

Morphine V*  millig. 

Codéine 1    »        environ 

Dionine 4    » 
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§  6.  —  Sensibilité, 

Dans  la  description  que  nous  venons  de  donner  des  eflets  de  la 
morphine,  de  la  codéine  et  de  la  dionine  ii^jectées  dans  la  masse 
cérébrale,  nous  avons  laissé  entièrement  de  côté  ce  qui  touche 
aux  phénomènes  de  sensibilité,  cela  afin  de  ne  pas  rendre  par 
trop  obscure  une  description  déjà  complexe  et  monotone.  U  est 
intéressant  néanmoins  de  considérer  si  les  diverses  substances 
que  nous  venons  d'étudier  influencent  l'appareil  de  sensibilité 
d'une  façon  identique. 

La  sensibilité  paraît  peu  atteinte  au  premier  abord.  Lorsqu'il 
s'agit  des  injections  profondes,  les  phénomènes  convulsifs  aux- 
quels elles  donnent  lieu  empêchent  pendant  un  certain  temps 
tout  examen  sérieux  ;  puis,  quand  celui-ci  devient  possible,  ou 
bien  l'animal  revient  à  lui,  et  alors  l'atténuation  de  la  sensibi- 
lité est  insignifiante,  ou  bien,  tout  en  restant  agité  de  temps  à 
autre  de  convulsions  cloniques,  il  est  déprimé  à  un  tel  degré 
que  les  impressions  ne  se  traduisent  plus  d'une  façon  nette. 
Ce  soht  donc  surtout  les  injections  superficielles  qui  permet- 
tent une  étude  suffisante  de  l'état  de  l'appareil  sensitif. 

On  observe  alors  : 

Avec  la  morphine,  que  la  sensibilité  est  intacte  pendant 
la  période  prémonitoire,  comme  pendant  celle  d'excitation 
délirante,  dans  l'intervalle  des  crises,  et  lors  même  qu'ont 
apparu  les  premières  jacksoniennes.  Puis,  lorsque  ces  con- 
vulsions se  sont  accentuées,  on  constate  une  diminution  de  la 
sensibilité  cornéenne.  Touchée  avec  la  pointe  du  crayon  et 
sans  précaution ,  la  cornée  ne  commande  point  le  réflexe 
oculopalpébral,  ou  bien  elle  ne  le  fait  qu'après  plusieui*s  exci- 
tations successives.  En  ce  moment  cependant,  ce  réflexe  se 
produit  à  la  suite  de  l'attouchement  des  bords  des  paupières, 
des  poils  du  voisinage.  Les  oreilles,  les  pattes  restent  également 
sensibles  au  pincement,  lequel  provoque  le  cri.  Puis,  la  dépres- 
sion s:énérale  s'aggravant,  le  cri  disparaît  et  le  pincement 
n'amène  plus  qu'une  secousse  qui  devient  de  moins  en  moins 
vigoureuse  à  mesure  que  l'animal  approche  de  la  mort.  Ces 
réflexes  d'origine  sensitive  s'éteignent  si  tardivement  qu'il 
arrive  aux  secousses  de  persister  même  après  arrêt  de  la  respi- 
ration, pendant  le  temps  que  le  cœur  bat  encore.  Il  est  h  peine 
besoin  de  rappeler  que.  même  avec  d'autres  procédés  d'intoxi- 
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cation,  la  pereistance  de  l'acte  réflexe  caractérise  Taction  de  la 
morphine. 

Si  ranimai,  au  lieu  d'aller  vers  la  mort  s'achemine  à  la  gué- 
rison,  Taffaiblissement  apparent  de  la  sensibilité  va  en  dimi- 
nuant et  rétat  normal  ne  tarde  pas  à  se  rétablir. 

La  codéine  donne  un  tableau  presque  semblable  :  à  dose 
équivalente  (^mais  non  égale)  l'alcaloïde  provoque  le  même  affai- 
blissement de  la  sensibilité,  qui  cependant  paraît  ôtre  ici  plus 
accentué. 

Avec  la  dionine,  l'animal,  moins  excité,  plus  affaissé,  semble 
montrer  plus  nettement,  quoique  encore  tardivement,  la  dimi- 
nution de  la  sensibilité  cornéenne.  En  plus,  il  arrive  assez  géné- 
ralement à  supporter  que  Ton  place  ses  membres  dans  une 
attitude  anormale,  les  postérieurs  étendus,  le  dos  du  pied  repo- 
sant sur  le  sol,  les  antérieurs  fléchis  sous  la  poitrine,  leur  face 
dorsale  en  contact  également  avec  la  surface  de  la  table.  Chez 
ranimai  sain,  du  reste,  en  procédant  avec  douceur,  on  arrive 
souvent  à  imposer,  pour  un  temps  assez  prolongé,  la  même  atti- 
tude des  membres  postérieure  ;  l'animal  est,  dit-on,  en  état 
d'hypnotisme.  Mais  jamais  on  ne  peut  obtenir  que  le  cobaye 
laisse  ses  deux  membres  antérieurs  simultanément  fléchis, 
tandis  que  ses  postérieurs  sont  étendus.  Ce  qui  distingue  l'ani- 
mal dioninisé,  c'est  l'extrême  facilité  avec  laquelle  on  obtient 
chez  lui  qu'il  veuille  bien  conserver  ces  attitudes  anormales. 
C'est  là  un  caractère  commun  à  l'action  de  toutes  les  substances 
qui  dépriment  le  système  nerveux,  surtout  dans  le  domaine  de 
la  sensibilité.  Y  a-t-il  ici  insensibilité  cutanée  relative  accompa- 
gnée de  perte  du  sens  musculaire,  ce  qui  rendrait  impossible  à 
l'animal  la  perception  de  l'anomalie  de  position  des  membres? 
Y  a-t-il  affaissement  cérébral  empêchant  la  réaction  motrice, 
la  rendant  paresseuse?  Il  devient  plus  aisé  de  répondre  à  cette 
double  question  après  que  l'on  a  constaté  que  le  pincement 
de  l'oreille  ou  des  pattes  persiste  persiste  à  être  suivi  d'une 
secousse  de  fuite  ou  de  défense,  et  qu'un  pincement  très  léger 
de  la  plante  du  pied  fait  reprendre  immédiatement  la  posi- 
tion normale.  Il  parait  évident,  dès  lors,  que  l'appareil  ner- 
veux de  sensibilité  étant  intact  dans  ses  organes  périphéi'iques, 
que  l'appareil  moteur  étant  capable  de  fournir  des  réactions 
énergiques  encore,  ce  qui  doit  être  atténué  ici  c'est  la  faculté 
de  perception  ;  encore  cette  torpeur  qui  l'atteint  rend-elle 
.  incomplète  les  notions  purement  tactiles  plutôt  que  celles  de 
douleur. 
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Od  note  parfois,  phénomène  de  même  ordre,  que  Tbypera- 
cousie  du  début  fait  place,  pendant  la  période  d'affaissement, 
de  somnolence  qui  précède  le  retour  à  la  santé,  à  un  certain 
degré  d'obtusion  apparente  du  sens  de  l'oule. 


§  7.  —  Héroïne. 

Dans  les  expériences  que  j'ai  faites  avec  l'héroïne,  j'avais 
employé  tout  d'abord  l'alcaloïde  solubilisé  par  l'adjonction  de 
quelques  gouttes  d'acide  acétique,  selon  l'indication  qui  en  a 
été  donnée  par  Strube  ;  puis  je  me  suis  servi  du  chlorhydrate, 
sel  extrêmement  soluble.  Sauf  que  la  solution  acidifiée  donne 
lieu  à  quelques  réactions  douloureuses  dans  le  coura  de  la 
minute  qui  suit  la  première  injection,  les  phénomènes  ultérieurs 
et  caractéristiques  de  l'action  du  poison  ne  diffèrent  point,  que 
Ton  prenne  l'alcaloïde  ou  son  sel.  Quant  aux  manifestations 
douloureuses  et  fugaces  que  je  signalais,  elles  se  caractérisent 
soit  par  une  attitude  comme  raidie,  les  quatre  membres  élevant 
notablement  le  corps  de  l'animal  au  dessus  du  sol,  soit  par  une 
succession  de  petites  ruades  accompagnées  chacune  d'un  cri 
unique  ou  redoublé,  soit  enfin  par  une  sorte  d'emprosthoto- 
nos  qui  ramène  vers  la  terre  le  nez  de  l'animal,  et  donne  à 
ce  dernier  l'aspect  du  hérisson  prêt  à  se  rouler  en  boule. 

Pour  ce  qui  est  du  tableau  de  l'intoxication  proprement  dite, 
il  ne  diffère  guère  de  celui  qui  se  réalise  sous  l'influence  de  la 
morphine.  On  remarque  d'emblée  cependant  une  différence. 
Tandis  qu'avec  la  morphine,  pendant  la  période  qui  précède  le 
délire,  le  cobaye  est  fort  éveillé,  facilement  excitable,  que  le 
réflexe  cornéen  est  normal,  que  l'on  ne  peut,  sans  provoquer 
le  cri,  pincer  les  oreilles  ou  la  plante  des  pattes  postérieures, 
ni  appuyer  sur  les  griffes  reposant  sur  le  sol,  le  cobaye  qui  a 
reçu  de  l'héroïne  s'affaisse  nettement,  son  ventre  vient  reposer 
sur  le  sol,  sa  tête  slncline  ;  l'on  peut  étendre  les  pattes  posté- 
rieures, les  pincer  ainsi  que  les  oreilles,  appuyer  fortement  sur 
les  griffes  reposant  sur  la  table  sans  faire  crier  l'animal,  le  plus 
souvent  même  sans  lui  voir  esquisser  le  moindre  mouvement. 
L'insensibilité  absolue  de  la  cornée  étonne  surtout.  L'on  peut 
passer  l'extrémité  d'une  pince  à  plusieurs  reprises  à  la  surface 
de  l'œil,  l'on  peut,  au  moyen  de  cet  instrument  appuyé  sur 
la  cornée,  faire  voyager  le  globe  oculaire  en  sens  divers,  sans 
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que  les  paupières  tendent  un  seul  instant  à  se  rapprocher.  L'at- 
touchement de  ces  paupières  ou  des  poils  qui  les  avoisinent,  ne 
laisse  pas  Tanimal  aussi  indifférent;  mais  encore[^ne  se  produit- 
il  ici  aucune  des  réactions  si  vives  qui  caractérisent  cette  pé- 
riode de  l'action  de  la  morphine. 

Cette  dépression  de  l'appareil  sensitif  s'atténue  en  apparence 
lorsque  va  éclater  le  délire,  c'est-à-dire  à  mesure  que  la  réflec- 
tivité augmente.  Quanta  ce  délire,  il  est  plus  intense  que  celui 
de  la  dionine;  il  se  rapproche  comme  importance  de  celui  de  la 
codéine;  mais  peut-être,  à  dose  égale  d'alcaloïde,  est-il  plus 
bref.  L'animal  se  précipite  bien  en  avant,  mais  le  moiudj*e  obs- 
tacle l'arrête.  Après  avoir  esquissé  une  fuite  souvent  assez  vive, 
il  restera  le  nez  appuyé  au  mur  qu'il  aura  rencontré,  ou  bien 
s'arrêtera  dans  un  angle  pendant  un  espace  de  temps  fort  pro- 
longé. Il  y  attendra  même  parfois  que  les  crises  jaksoniennes 
viennent  le  secouer  et  réveiller  un  peu  de  délire  qui  sera  fugace, 
bien  vite  éteint.  Puis  la  suite  de  l'intoxication  se  fera  comme 
celle  de  la  morphine,  avec  une  certaine  prédominance  toutefois 
dans  la  dépression  de  l'appareil  sensitif. 

Après  l'injection  profonde  nous  remarquons  aussi,  soit  pen- 
pant  la  période  préconvuIsive,soit  dans  l'intervalle  des  premiè- 
res crises,  cette  diminution  de  la  sensibilité  qui  différencie  l'ac- 
tion de  l'héroïne  de  celle  de  la  morphijie.  Mais  c'est  là  le  seul 
phénomène  spécial  qu'il  y  ait  à  noter  ici.  A  part  lui,  tout  se 
passe  comme  s'il  s'agissait  d'une  injection  de  morphine;  peut- 
être  cependant  l'épUepsie  est-elle  moins  intense. 

Mais  loiTsqu'on  force  les  doses,  lorsque  l'injection  apporte 
dans  les  ventricules  une  quantité  de  poison  qui  dépasse  la  dose 
mortelle,  et  cela  même  lorsque  la  masse  injectée  n'est  point 
considérable  (une  goutte  et  demie  d'une  solution  à  4  ""/o  par 
exemple),  on  voit  réapparaître  la  puissance  extrême  de  l'action 
qu'exerce  l'héroïne  sur  le  centre  respiratoire.  L'animal,  presque 
aussitôt,  tombe  foudroyé,  cyanose;  sa  respiration  est  d'une 
excessive  lenteur;  parfois  elle  est  à  peine  appréciable,  tandis 
que  le  cœur  également  ralenti,  bat  éuergiquement  semble-t-il. 
La  mort  peut  survenir  ainsi  par  arrêt  de  la  respiration  ;  mais, 
en  général,  soit  spontanément,  soit  plus  sûrement  si  l'on  pra- 
tique un  instant  la  respiration  artificielle,  les  mouvements 
rythmés  du  thorax  se  rétablissent,  lents  d'abord  et  superfi- 
ciels, en  même  temps  qu'apparaissent  quelques  tentatives  de 
grattage  épileptique.  Puis  la  respiration  devient  plus  normale. 
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les  oreilles,  les  tégumeats  abaDdoniient  leur  teinte  violacée  pour 
retrouver  leur  couleur  habituelle  et,  simultanément,  l'épilepsie 
se  caractérise  et  s'accentue. 

Or  la  dose  toxique  de  l'héroïne,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  ren- 
dre compte  en  consultant  le  tableau  annexé  à  ce  chapitre^ 
paraît  être  comprise  entre  1  et  2  milligr.  La  solution  acidifiée 
s'est  montrée  plus  toxique,  et  tuerait  à  1  milligr.  Mais  elle  ne 
peut  donner  la  mesure  exacte  de  la  toxicité  de  la  substance, 
puisque  le  chlorhydrate  est  moins  dangereux  dans  des  propor- 
tions trop  considérables  pour  qu'on  n'admette  pas  une  action 
accessoire  de  l'acide  acétique.  C'est  du  reste  le  chlorhydrate 
qu'il  nous  faut  prendre  pour  type  puisque  nous  avons  utilisé 
jusqu'à  présent  le  même  sel  des  autres  alcaloïdes.  Or,  môme  en 
admettant  qu'il  tue  à  la  dose  de  un  milligramme  et  demi,  il  est 
remarquable  de  voir  ces  phénomènes  de  sidération  respiratoire 
se  produire  avec  des  doses  de  3  et  même  de  2  milligr.,  tandis 
qu'on  peut  non  seulement  doubler,  mais  quadrupler  la  dose 
toxique  de  morphine  sans  observer  d'accidents  semblables.  Je 
le  répète,  on  reconnaît  ici  la  puissance  formidable  et  paraly- 
sante qu'exerce  l'héroïne  sur  le  centre  respiratoire. 


§  8.  —  Péronine, 

En  raison  de  la  très  faible  solubilité  de  la  péronine.  je  n'ai 
pu  l'employer  beaucoup  en  injections  intracérébrales.  Encore 
fallait-il  additionner  la  solution  d'acide  chlorhydrique  pour 
pouvoir  en  élever  le  titre  jusqu'à  '/«oo,  et  l'acidité  assez  forte  de 
ce  liquide  n'était-elle  pas  sans  provoquer  des  accidents  gê- 
nants. Néanmoins  les  expériences  que  j'ai  tentées,  au  nombre 
de  six^  m'ont  démontré  que  les  injections  profondes  donnent 
lieu  à  l'épilepsie  de  Brown-Séquard,  tandis  que  les  injections 
superficielles  ne  provoquent  guère  le  délire  qui  n'est  apparu  que 
chez  un  seul  de  mes  animaux;  mais  elles  produisent  plus  régu- 
lièrement la  convulsion  jaksonienne.  Puis,  et  cela  d'une  façon 
assez  constante,  une  fois  ces  phénomènes  d'excitation  calmés, 
l'animal  reste  tranquille,  commjj  figé  dans  une  attitude  demi-rai- 
die,  relevé  sur  les  pattes  antérieures  et  même  la  tête  portée  en 
haut  et  en  arrière;  cette  immobilité  persistant,  les  pattes  glis- 
sent, le  ventre  vient  reposer  à  terre  et  l'animal  finit  par  succom- 
ber. La  terminaison  mortelle  s'est  produite  en  effet  dans  plus 
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de  la  moitié  des  cas,  que  l'injection  ait  été  superficielle  ou  pro- 
fonde, qu'elle  ait  été  pratiquée  à  la  dose  de  1  milligramme  ou 
d'un  demi-milligramme. 


§  9.  —  Injections  intracéréh^ales  chez  le  lapin. 

Le  lapin  nous  a  servi  à  faire  quelques  expériences,  mais  nous 
ne  les  avons  pas  poursuivies  très  longtemps,  les  phénomènes 
observés  chez  lui  nous  ayant  paru  moins  instructifs  que  ceux 
que  nous  offrait  le  cobaye. 

D'une  façon  générale,  soit  avec  la  morphine,  soit  avec  la 
codéine,  nous  avons  obtenu  des  effets  semblables  à  ceux  que 
décrit  Bruno  dans  son  travail.  Le  premier  stade  de  l'intoxica- 
tion se  caractérise  par  l'affaissement  de  l'animal  qui  reste  étendu 
sur  le  ventre,  la  tète  reposant  à  terre  dans  toute  sa  longueur, 
les  oreilles  tombantes,  les  membres  en  attitude  proche  de  la 
normale  et  ne  paraissant  bizarre  que  par  ce  fait  que,  l'affaisse- 
ment du  corps  étant  excessif,  il  arrive  aux  coudes  de  paraître 
remonter  très  au  dessus  du  plan  de  l'épaule.  On  pourra  se  ren- 
dre compte,  en  partie  de  cette  attitude  en  examinant  dans  l'ou- 
vrage de  Lauder-Brunton*,  la  figure  qui  représente  le  lapin 
hypnotisé. 

Puis,  après  un  instant,  la  période  d'agitation  commence,  le 
plus  souvent  allant  jusqu'au  délire  avec  fuite  éperdue.  L'in- 
conscience des  obstacles,  les  bonds  de  l'animal  lorsqu'il  ren- 
contre la  muraille,  sont  semblables  à  ce  que  nous  avons  vu  chez 
le  cobaye,  en  ce  sens  que  les  éléments  constitutifs  du  délire 
sont  ici,  à  peu  de  choses  près,  les  mêmes,  mais  l'importance  de 
ce  délire  est  beaucoup  moindre.  Souvent  il  est  réduit  à  quel- 
ques élans  précédant  les  premières  convulsions.  Il  rappelle 
aussi,  avec  moins  d'intensité  et  sauf  que  la  faiblesse  est  plus 
accentuée,  celui  du  lapin  qui  a  reçu  de  Tapomorphine  dans  la 
veine. 

Ces  exercices  violents  ne  tardent  pas  à  amener  la  fatigue. 
Api'ès  chaque  accès  l'animal  reste  comme  épuisé.  Puis  survient 
la  période  convulsive  annoncée  par  de  petites  secousses  qui  vont 
s'accentuant  et  se  généralisant.  Bientôt  l'animal  chute  sur  le 
côté,  en  proie  le  plus  souvent,  à  une  véritable  attaque  tétani- 

*  Lauder  Brunton.  Action  des  médicaments.  Trad.  française,  Paris 
lUOl,  p,  209. 
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forme  suivie  de  mouvements  de  natation  ou  de  course.  C'est  la 
crise  typique  du  lapin  intoxiqué  par  voie  veineuse  avec  la  mor- 
phine et  surtout  avec  la  codéine.  Cependant  on  observe  fré- 
quemment un  phénomène  qui  n'apparaît  guère  dans  ce  dernier 
mode  d'intoxication  que  lorsqu'on  entretient  la  respiration  ar- 
tificielle dans  le  but»  en  quelque  sorte,  de  saturer  de  poison  le 
système  nerveux.  C'est  une  attitude  spéciale  des  pattes  anté- 
rieures qui,  étendues  dans  toutes  leurs  autres  jointures,  sont 
fléchies  au  contraire  dans  celles  du  poignet. 

Ces  crises,  violentes  d'abord,  et  séparées  par  des  intervalles 
appréciables,  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher,  à  devenir  subin- 
trantes  en  même  temps  qu'elles  diminuent  d'intensité.  Puis 
l'animal  s'atl'aiblit  nettement,  les  mouvements  convulsifs  ten- 
dent à  s'éteindre,  quelques  spasmes  respiratoires  surviennent 
qu'interrompt  la  mort. 

Enfin,  mais  une  seule  fois,  j'ai  observé  à  la  suite  d'une  injec- 
tion de  2  milligr.  de  morphine,  du  grattage  répété  de  la  nuque 
par  la  patte  postérieure  gauche,  puis  par  la  droite,  grattage  qui 
fut  très  net,  très  semblable  à  celui  de  la  crise  épileptique  du  co- 
baye. Cette  anomalie  avait  coïncidé  avec  une  direction  un  peu 
en  dedans  de  l'aiguille,  laquelle  semblait  avoir  atteint  d'emblée 
le  ventricule  moyen.  Mes  tentatives  pour  reproduire  ce  tableau 
sont  restées  sans  succès. 

Au  cours  de  ces  expériences,  ni  la  sensibilité  générale  ni  celle 
de  la  cornée  n'ont  paru  atteintes.  La  pupille  n'a  pas  été  modi- 
fiée pendant  la  première  partie  de  l'expérience.  A  partir  de  la 
période  convulsive,  elle  se  dilatait,  naturellement,  pendant  les 
crises. 

Quant  aux  éthers  de  la  morphine,  nous  leur  avons  retrouvé 
chez  le  lapin  les  caractères  personnels  que  nous  leur  avions  re- 
connu chez  le  cobaye.  La  codéine  et  la  dionine  se  sont  montrées 
moins  toxiques  que  la  morphine,  moins  excitantes  aussi.  Cette 
différence,  nette  déjà  avec  la  codéine,  est  plus  accentuée  avec 
la  dionine  qui  ne  donne  pas  d'agitation  délirante,  et  déprime 
plutôt  le  lapin  avant  de  le  faire  convulser.  Ajoutons  que  la  con- 
vulsion dionique  prend  aussi  plus  rapidement  le  caractère  téta- 
nique. 

L'héroïne  s'est  montrée  très  déprimante,  plus  peut-être 
qu'elle  ne  l'est  pour  le  cobaye,  car  elle  n'a  jamais  provoqué  le 
délire.  Mais  ici  encore  nous  avons  pu  constater  que  le  fait  de 
l'injecter  dans  le  cerveau,  ne  masque  point,  tout  au  contraire. 
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la  puissance  de  son  action  sur  le  centre  respiratoire.  L'un  de 
DOS  animaux  qui  en  avait  reçu  4  millig.  en  solution  à  4  ''/o, 
gardait  encore,  une  heure  et  demie  plus  tard,  un  ralentisse- 
ment très  marqué  de  la  respiration,  laquelle  présentait  le  rythme 
périodiqae  caractéristique. 

Nous  voici  maintenant  en  état  de  répondre  à  la  question  que 
nous  nous  étions  posée  au  début  de  ce  chapitre  :  quel  est  le  de- 
gré de  la  puissance  excitante  que  possède,  à  l'égard  des  cir- 
convolutions, chacun  des  éthers  del^moi'phine  que  nous  venons 
d'étudier,  étant  admis  que  cette  excitation  se  traduise  par  une 
modification  des  fonctions  psychiques  que  nous  puissions  com- 
parer à  l'euphorie  de  l'homme?  Il  nous  suffit  de  nous  rappeler 
les  descriptions  de  tout  à  l'heure  pour  voir  qu'à  cet  égard  nous 
allons  établir  l'ordre  suivant  : 

Morphine.  —  Codéine  et  héroïne.  —  Dionine. 

La  première  est  très  excitante,  les  deux  suivantes  infiniment 
moins  ;  la  troisième  l'est  si  peu,  si  rarement,  qu'on  peut  ad- 
mettre qu'avec  elle  l'euphorie  sera  nulle  ou  très  exception- 
nelle. 

Le  tableau  que  je  transcris  ci-contre  montre  les  effets  com- 
paratifs, quant  à  l'intensité  du  délire  et  à  la  valeur  de  l'anes- 
thésie,  de  la  dionine,  de  l'héroïne  et  de  la  morphine. 

§  10.  —  Injections  intro/rachidiennes. 

J'avais  supposé  que  l'injection  intrarachidienne  pratiquée 
chez  le  cobaye  ou  le  lapin  serait  capable  de  nous  renseigner  sur 
l'explication  qu'il  tant  donner  de  ce  fait,  qu'en  thérapeutique, 
l'injection  sous-cutanée  de  morphine  calme  la  douleur  d'une 
façon  plus  précoce  et  plus  nette  au  voisinage  du  point  où  elle  a 
été  faite.  Il  me  paraissait  que  si  l'on  pouvait  invoquer,  comme 
ou  l'a  fait,  une  action  locale  s'exerçant  sur  les  appareils  termi- 
naux et  les  troncules  des  nerfs  sensi tifs,  action  analogue  à  celle 
de  la  cocaïne,  on  verrait,  sous  l'influence  delà  morphine  injec- 
tée dans  le  rachis,  les  pattes  postérieures  perdre  promptement 
toutou  partie  de  leur  sensibilité.  Ce  n'est  point,  on  va  le  voir, 
ce  qui  se  passe  en  réalité.  Les  racines  postérieures  semblent 
peu  atteintes  par  le  poison,  car  les  phénomènes  sensi  tifs  que 
l'on  observe,  loin  d'être  précoces  comme  avec  la  cocaïne,  sont 
tardifs. 
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COMPARAISON  DES  MANIFESTATIONS  DÉLIRANTES 

PROVOQUÉES  PAR  LA 

MORPHINE,  L'Héroïne,  la  dionine 


Ghlorhydr.  de  morphine 
sol.  1  Vo 


Chlorhydr.  d'héroïne  : 
soi.  1  Vo 


Bionine  :  sol.  2  % 


b. 


Cobaye  fetn.  510  gr. 
Injeciion  de  '/«niilligr. 

2©  min.  Quelques  petites 
secousses,  accès  très  bref  de 
déJire.  Sensibilité  conservée. 

3e  min.  Délire  procursif 
durant  t  min.  lucooscient 
des  obstacles  ;  s'élance  con- 
tre les  murs.  De  temps  à 
autre  arrêté  par  une  petite 
crise  jacksonienne,  puis,  à 
la  tin  de  la  5^  minute,  par 
une  crise  violente  qui  le  fait 
chuter  à  droite. 


6e  min.  Le  délire  recom- 
mence. Les  forces  de  l'ani- 
mal diminuent.  Néammoins 
il  court  d'une  fncon  quasi 
continue  jusqu'à  la  dixième 
minute  ;  mais  il  ne  progresse 
bientôt  plus  qiie  par  petits 
élans  successil's  de  quelques 
foulées. 


iOe  min.  Grise  jackso- 
nienne,  museau  regardant  à 
gauche,  joue  gaucbe  inclinée 
vers  le  sol,  grimace  à  gau- 
che. Les  quatre  membres  con- 
vulsent,  mais  ceux  du  côté 
gauche  plus  fortement. 


2oe  min.  Petite  crise  jack- 
sonienne.  Se  hérisse.  Réagit 
mal  à  la  douleur.  L'affaiblis- 
sement va  croissant,  l'ani- 
mal chute  sur  le  ventre, 
présentant  de  petites  con- 
vulsions jacksoniennes,  puis 
des  secousses  rythmées  de 
plus  en  plus  limitées,  de 
moins  en  moins  énergiques. 

Meurt  dans  la  nuit  suivante. 


Cobaye  fem.  430  gr. 
Injection  de  Y»  milligr. 


3e  tnin.  Affaissé,  ventre 
reposant  sur  le  sol,  pattes 
postérieures  étendues  en  de- 
mi raideur,  [nsensibilité  au 
pincement  des  oreilles  et  de 
la  plante  des  pattes.  Cornée 
insensible . 


6e  min.  Quelques  petites 
secousses  rétropulsives;  puis 
crise  jacksonienne  :  grimace 
à  gauche,  incline  la  t^te  à 
droite.  Au  fort  de  la  crise, 
tombe  sur  le  flanc  droit.  Se 
relève  aussitôt  pour  fuir 
quelques  pas  en  courant,  et 
s'arrête  nez  au  mur. 

Dès  lors  :  immobilité  ab- 
solue, tête  reposant  à  terre, 
pattes  étendues,  insensibles 
(10  min.). 


25e  ^t>t.  !m  sensibilité  re- 
paraît graduellement.  Alti- 
tude à  peu  à  peu  normale. 
Arrière  train  en  contrebas. 


Cobaye  fem.  420  çr. 
Injection  de  2  milhgr. 

2e  min  En  état  de  nara3se 
légère,  incliné  sur  la  droite; 
yeux  mi  clos. 


4e  min.  Affaissé,  tête 
étendue  à  terre;  est  saisi 
de  petites  secousses  rétro- 
pulsives ;  parésie  droite . 


10e  min.  Crise  jackso- 
nienne intense  durant  2  mi- 
nutes, d'abord  sur  place, 
le  museau  tourné  vers  la 
droite  :  puis  an  cours  d'an 
manège  à  court  rayon  se  fai- 
sant sur  la  droite  :  la  patte 
antérieure  droite  est  paré- 
siée.  Très  court  délire  pott 
épileptique  :  quelqwfs  foulée*. 

2de  min.  Attitude  nor- 
male, arrière  train  un  pen 
abaissé.  Sensibilité  normale^ 


] 


Survit. 


Survit, 
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Ces  phénomènes,  qui  ont  le  carnctère  d'une  excitation,  parais- 
sent dus  plutôt  à  une  action  de  la  morphine  portant  sur  la 
moelle  elle-même,  et  cela  dans  le  sens  d'une  irritation  des  ré- 
gions seusitives.  Pour  les  observer  il  suffit  de  procéder  de  la 
façon  suivante  :  Après  avoir  pris,  comme  point  de  repère,  les 
crêtes  iliaques  de  l'animal,  on  recherche  avec  l'oncle  de  l'index 
l'apophyse  épineuse  par  laquelle  passe  la  ligne  qui  les  réunit. 
On  enfonce  alors,  immédiatement  au  devant  de  cette  apophyse, 
l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  et  on  la  pousse  presque 
normalement  à  l'axe  du  rachis  tout  en  la  dirigeant  un  peu  en 
arrière.  Chez  le  cobaye,  dont  le  derme  est  épais  et  résistant, 
il  est  utile,  soit  dit  en  passant,  de  faire  une  petite  incision  lon- 
gitudinale au  niveau  du  point  sur  lequel  on  veut  opérer. 

La  pointe  de  l'aiguille  rencontre  parfois  la  lame  vertébrale  et 
non  l'espace  intervertébral,  mais  en  tâtonnant  légèrement  on 
ne  tarde  pas  à  sentir,  comme  chez  l'homme,  que  1  on  vient  de 
vaincre  une  légère  résistance,  la  résistance  ligamenteuse,  et 
que  Ton  pénètre  dans  la  cavité  rachidienne.  Bientôt  on  rencontre 
la  face  supérieure  du  corps  de  la  vertèbre  et,  en  retirant  très 
légèrement  l'aiguille,  on  peut  déposer  le  liquide  toxique  dans 
l'intérieur  de  la  gaine  dure-mérienne.  Il  est  évident  que  la  loca- 
lisation n'est  point  ici  aussi  exacte  que  chez  l'homme.  La  moelle 
du  cobaye  descend  plus  près  du  sacrum  que  celle  de  l'homme. 
Mais,  en  général,  au  point  que  j'indique,  l'on  ne  rencontre  que 
la  queue  de  cheval  et,  du  reste,  la  constance  des  phénomènes 
observés  chez  nos  divers  animaux,  indique  bien  que,  quoique 
plus  aveugle  que  le  procédé  employé  par  Sicard  chez  le  chien, 
celui  que  je  viens  de  décrire  ne  donne  pas  lieu  à  de  grossières 
erreurs. 

Les  expériences  dont  je  vais  parler  avaient  été  entreprises 
tout  d'abord  sur  le  lapin  en  même  temps  que  sur  le  cobaye. 
Mais  chez  le  premier  il  n'est  pas  facile  d'interroger  avec  fruit 
la  sensibilité  des  membres.  Aussi,  après  avoir  reconnu  que  les 
phénomènes  qu'il  présentait  ne  différaient  point  de  ce  que  je 
constatais  plus  nettement  sur  le  cobaye,  me  suis-je  adressé 
exclusivement  à  ce  dernier. 

Lorsqu'on  pratique  une  injection  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine en  solution  1  Vo  dans  la  cavité  rachidienne  du  cobaye, 
l'animal  n'offre  tout  d'abord  aucune  modification  dans  son  état 
soit  au  point  de  vue  de  la  motilité  soit  à  celui  de  la  sensibilité. 
Ce  n'est  qu'après  un  intervalle  de  temps  variant  entre  deux  et 
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cinq  minutes  que  l'on  voit  apparaître  les  premiers  phénomènes 
morbides  sous  la  forme  d'un  peu  d'agitation,  suivie  aussitôt  d'un 
mordillage  semblable  à  celui  qui  pourrait  être  l'indice  d'une 
démangeaison  provoquée  par  un  parasite.  Cette  démangeaison 
a  pour  siège  l'une  ou  l'autre  des  hanches,  ou  bien  le  voisinage 
de  l'incision  par  laquelle  a  pénétré  Taiguille.  Le  mordillage  se 
répète  de  plus  en  plus  fréquemment,  l'animal  abandonnant 
alternativement  un  des  côtés  pour  s'adresser  à  l'autre,  tandis 
que  la  région  où  se  produit  la  sensation  désagréable  parait  oc- 
cuper une  surface  de  plus  en  plus  étendue,  envahissant  le  dos 
et  surtout  l'abdomen.  Bientôt  au  mordillage  se  joint  le  grattage 
par  la  patte,  grattage  qui  porte  non  sur  la  nuque  comme  en  cas 
d'injection  cérébrale,  mais  sur  le  flanc  et  sur  le  thorax  au 
niveau  des  derniers  espaces  intercostaux.  Jusqu'à  présent  ces 
mouvements  étaient  parfaitement  conscients  et  volontaires, 
mais  leur  répétition  de  plus  en  plus  fréquente  s'accompagne 
de  signes  indubitables  de  malaise  et,  tout  à  coup,  survient  une 
véritable  crise  épileptique  du  type  Brown-Séquard,  crise  dont 
la  sensation  de  démangeaison  qui  a  provoqué  le  grattage  semble 
avoir  représenté  l'aura. 

Cette  convulsion  ne  reste  pas  unique;  elle  est  suivie  il 'autres 
de  même  type;  puis,  si  la  dose  est  suffisante,  l'animal  se  parésie 
en  même  temps  que  persistent  les  sensations  désagréables,  car 
on  le  verra  tenter  de  renouveler  et  le  mordillage  et  le  grattage 
sans  dès  lors  pouvoir  y  parvenir.  En  effet,  ses  pattes  ne  le  sou- 
tiennent plus,  son  ventre  repose  à  terre,  l'agitation  devient 
continuelle,  comme  convulsive  et  clonique.  Elle  s'accompagne 
de  petits  cris  répétés  qui,  en  même  temps  que  l'animal  se  hé- 
risse, deviennent  de  moins  en  moins  sonores,  de  plus  en  plus 
étouffés.  La  respiration  est  alors  irrégulière,  convulsive,  spas- 
modique  et  enfin  de  plus  en  plus  rare,  jusqu'au  moment  où  la 
mort  vient  terminer  la  scène. 

Il  suffit  eu  général  de  1  milligr.  de  morphine  pour  amener 
cette  terminaison  mortelle,  tandis  que  1  milligr.  et  même 
2  milligr.  de  codéine  ne  provoquent  que  le  mordillage,  le  grat- 
tage puis,  quelquefois  mais  non  constamment,  l'épilepsie  de 
Brown-Séquard  sans  que  se  montrent  la  paralysie  ni  l'état  clo- 
nique de  tout  à  l'heure. 

Aux  mêmes  doses,  la  dionine  ne  donne  lieu  qu'à  des  symptô- 
mes extrêmement  atténués.  Mais  si  l'on  en  injecte  2  à  4  milli- 
grammes, on  voit  se  dérouler  un  tableau  bien  différent.  Le  phé- 
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Doraène  qui  caractérise  la  première  période  d'intoxication  est 
icilaparésie,  tandis  que  la  sensibilité  persiste  intacte.  Graduel- 
lement les  membres  postérieurs  perdent  leurs  forces,  ils  ne 
soutiennent  plus  le  corps  et  Tanimal,  agité  semble  t-il,  finit  par 
les  traîner  inertes  à  sa  suite.  Peu  à  peu,  7  à  8  minutes  après 
le  début  de  l'expérience,  la  motilité  reparait  dans  les  mem- 
bres pelviens,  qui  finissent  par  reprendre  leurs  fonctions,  sans 
grande  vigueur  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  complètement. 
Mais,  en  même  temps,  sont  apparues  les  démangeaisons  ; 
l'animal  commence  à  se  mordiller  puis  à  se  gratter.  Avec  les 
doses  que  je  disais,  je  n'ai  observé  aucun  efiet  couvulsif  ;  après 
une  heure  environ,  le  cobaye  a  repris  son  attitude  normale, 
sa  vivacité  habituelle.  Pendant  tout  le  temps  (|ue  dure  l'expé- 
rience, la  sensibilité  des  pattes,  des  oreilles,  de  la  cornée,  reste 
intacte.  Quatre  milligr.  de  morphine  ou  de  codéine  amènent 
également,  il  est  vrai,  la  paralysie  des  membres  postérieurs, 
mais  non  sans  avoir  produit  préalablement  la  démangeaison. 

Pour  l'héroïne,  nouvelle  différence.  Ici,  lorsqu'on  emploie 
1  milligr.,  les  mêmes  phénomènes  parétiques  caractérisent  le 
début  de  l'intoxication.  La  marche  ni  la  durée  de  cette  para- 
pléi^ie  transitoire  ne  diffèrent  guère  de  ce  qu'elles  sont  avec  la 
dionine  ;  seulement,  d'une  façon  simultanée,  la  sensibilité  de  la 
plante  des  pattes  postérieures  a  nettement  diminué.  Même 
lorsque,  plus  tard,  le  cobaye  retrouvera  une  attitude  presque 
normale,  cetteanalgésie  persistera  très  nette,  envahissant  même 
les  pattes  antérieures.  Il  se  passe  ici  quelque  chose  qui  nous 
rappelle  les  troubles  sensitifs  que  produit  cet  alcaloïde  en  injec- 
tion iotra-cérébrale.  Et  cependant,  au  moment  où  les  membres 
postérieurs  ont  repris  leurs  fonctions  motrices,  le  mordillage  a 
commencé,  bientôt  suivi  du  grattage.  Mais  ici,  plus  nettement 
encore  que  ce  n'est  le  cas  avec  la  dionine,  ce  symptôme  n'offi^e 
point  l'importance  que  nous  lui  avons  vue  avec  la  codéine  et 
surtout  avec  la  morphine.  L'animal  ne  présente  aucunement 
cette  angoisse  puissante  qui  caractérise  l'injection  intra-rachi- 
dienne  de  cette  dernière. 

En  résumé,  il  ne  paraît  pas  que  l'on  puisse  expliquer  par  une 
action  analogue  à  celle  de  la  cocaïne  les  effets  analgésiants 
locaux  de  la  morphine.  L'injection  intracérébrale,  avec  la  pa- 
résie  légère  qu'elle  amène  du  côté  opposé  à  la  lésion,  aurait 
pu  faire  supposer  cette  analogie.  Mais  les  résultats  de  l'injec- 
tion intrarachidienne  ne  permettent  point  de  l'admettre.  Il 
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faut  invoquer,  pour  expliquer  cet  effet  local,  un  mécanisme  infi- 
niment plus  complexe  et  dans  lequel  les  phénomènes  d'inhibi- 
tion ont  peut-être  un  rôle  à  jouer. 

Il  ne  faut  pas  omettre  de  noter  cependant  cette  analgésie 
que  nous  avons  vu  naître  sous  l'influence  de  l'héroïne  comme 
nous  l'avions  vu  apparaître  déjà  avec  cette  même  substance  au 
cours  de  nos  expériences  d'injections  intracérébrales.  L'héroïne 
aurait-elle,  sur  les  centres  nerveux  sensitifs  médullaires  et  cé- 
rébraux, une  action  plus  accentuée  que  celle  de  la  morphine,  et 
faudrait-il  expliquer  ainsi,  qu'à  plus  faible  dose  que  cette  der- 
nière et  quoique  moins  narcotique,  elle  puisse  la  remplacer 
dans  le  traitement  de  la  douleur  ? 

Chap.  IV.  —  Déductions  thérapetdiques. 

Ces  premiers  chapitres  demanderont  à  être  complétés  par 
l'étude  des  effets  cardiovasculaires  et  respiratoires  des  éther^ 
de  la  moi-phine.  Ces  effets  feront  le  sujet  d'un  mémoire  ulté- 
rieur. Mais  dès  maintenant,  nous  pouvons,  je  crois,  déduire  de 
ce  que  nous  venons  d'apprendre  des  notions  applicables  à  la 
thérapeutique. 

Tout  d'abord  nous  avons  établi  que  la  péronine  est  un  médi- 
cament qui  atteint  trop  fortement  le  cœur  pour  qu'il  soit  per- 
mis de  l'utiliser,  étant  donné  surtout  qu'il  peut  être  remplacé 
dans  ses  actions  thérapeutiques  par  la  codéine  et  la  dioniue. 

Puis  nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion  que,  se  basant 
sur  les  principes  admis  actuellement  en  matière  de  posologie  de 
la  morphine  et  de  la  codéine,  on  ne  devait  administrer  l'héroïne, 
chez  les  sujets  qui  n'en  ont  point  encore  reçu,  qu'à  une  dose 
qui  ne  dépassera  pas  5  millig.  pour  une  seule  fois  ;  qu'il  serait 
plus  prudent  encore  d'adopter,  avec  Kurt-Witthauer,  la  dose 
de  2  Va  millig.  La  dionine,  au  contraire,  n'est  pas  plus  dange- 
reuse que  la  codéine,  si  môme  elle  ne  l'est  moins,  ce  qui  me 
paraît  certain. 

Ces  deux  nouveaux  médicaments  méritent  d'être  retenus.  La 
dionine  par  certains  côtés  de  son  action  réalisera  certainement 
ce  que  l'on  attend  d'elle,  c'est-à-dire  de  représenter  une  co- 
déine plus  énergique.  Elle  a  sur  cette  dernière  l'avantage  d'être 
plus  facilement  soluble  ;  elle  est  indolore  en  injection  sous- 
cutanée.  D'autre  part,  nos  expériences  semblent  démontrer 
définitivement  que  son  action  excitante  des  fonctions  psychiques 
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est  très  modérée.  Elle  ne  doit  point  par  conséquent  produire 
l'euphorie.  La  constatation  de  ce  fait  ne  semble  pas  avoir  été,  de 
la  part  des  cliniciens  qui  Tont  annoncé,  le  résultat  de  Tun  de 
ces  engouements  pour  «  le  remède  nouveau  »  que  nous  ne  con- 
naissons que  trop.  Il  est  donc  logique,  jusqu'à  un  certain  point, 
de  l'utiliser  dans  la  cure  de  la  morphinomanie.  où  elle  peut 
soutenir  le  cœur  sans  perpétuer  l'habitude  du  poison.  Mais  du 
même  coup  nous  concevons  que  c'est  là  le  seul  service  que  nous 
puissions  réclamer  d'elle  dans  ce  cas,  et  que  si  les  dangers  que 
court  le  malade  vont  s'en  trouver  diminués,  ses  souffrances, 
comme  le  constatait  Emerich,  ne  seront  pas  moindres  que  sous 
l'influence  de  la  suppression  graduelle  de  la  morphine. 

Il  est  plus  logique  encore  de  tenter  de  soulager  à  son  aide 
toute  douleur  que  l'on  eût  autrefois  combattue  par  l'injection 
de  morphine.  Néanmoins,  si  l'accoutumance  n'est  pas  à  crain- 
dre avec  la  dionine,  le  soulagement,  d'autre  part,  pourrait 
bien  n'être  point  aussi  constant,  aussi  sûr  qu'il  Test  sous  l'in- 
ilueuce  de  la  morphine.  Car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'introduite 
sous  la  peau,  cette  dernière  s'est  montrée  infiniment  plus  nar- 
cotique que  la  dionine  et  que  l'état  narcotique,  lorsqu'il  appar- 
tient aux  propriétés  des  corps  déprimant  l'action  des  centres 
de  la  perception  sensitive,  ajoute  beaucoup  à  leur  activité  anal- 
gésiante.  Il  ne  faut  donc  pas  négliger  d'en  établir  l'importance 
lorsqu'on  cherche  à  prévoir  quelle  pourra  être  cette  valeur  anal- 
gésiante  d'une  substance  médicamenteuse. 

Avec  rhérolne  qui,  au  fond,  semblerait  atteindre  les  centres 
sensitifs  plus  nettement  encore  que  la  morphine,  nous  saisis- 
sons bien  l'importance  d'un  autre  facteur  qui  vient  jouer  son 
rôle  dans  la  lutte  contre  la  douleur.  Je  veux  parler  de  cet  état 
de  bien-être  qui,  avec  la  morphine,  précède  les  effets  narcoti- 
ques, et  que  d'après  nos  expériences,  l'héroïne  ne  doit  pas 
produire  au  même  degré.  Or  Morel-Lavallée  nous  enseigne  en 
effet  que  la  première  ne  supprime  point  la  douleur  avec  la 
même  brusquerie  que  la  seconde.  L'euphorie  moindre  que  pro- 
voque l'héroïne  est,  je  crois,  l'explication  de  ce  fait. 

Mais  cette  euphorie  de  l'héroïne,  quoique  médiocre,  doit  être 
au  fond  nettement  supérieure  à  celle  que  provoque  la  dionine,  et 
1)ien  qu'il  y  ait  des  chances  nombreuses  pour  que  l'injection 
soos-cutanée  d'héroïne  soit  plus  analgésiante  que  celle  de  dio- 
nine, puisque  le  premier  de  ces  alcaloïdes  paraît  impressionner 
plus  vivement  les  centres  de  la  perception  sensitive,  peut-être 
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convient-il  encore  vis-à-vis  des  affections  douloureuses  de  débu- 
i  ter  par  l'injection  de  dionine  ;  ceci  en  vue  d'éviter  la  chute  de 

Charybde  en  Scylla,  le  simple  remplacement  de  la  morphino- 
manie  par  l'hérolnomanie.  Il  est  fort  possible  du  reste  que  l'in- 
nocuité de  la  dionine  permette  de  porter  la  dose  du  médicament 
jusqu'au  point  où  il  sera  tout  aussi  actif  que  l'héroïne  qui,  elle, 
nous  l'avons  vu,  ne  supporte  guère  d'être  employée  à  haute 
dose  du  premier  coup. 

L'héroïne  sera  utile  indubitablement  dans  les  maladies  des 
voies  respiratoires.  De  ce  qu'elle  ralentit  extrêmement  la  respi- 
ration, il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  qu'elle  va  être  le 
meilleur  des  anti-dyspnéiques.  L'élément  dyspnée  est  de  patho- 
génie trop  complexe  pour  que  l'on  puisse  mesurer  d'une  façon 
aussi  simple  la  valeur  d'un  médicament  destiné  à  le  combattre. 
Dans  les  actions  de  ce  médicament,  il  y  aura  à  chercher  autre 
chose  qu'une  diminution  de  la  sensibilité  du  centre  respiratoire. 
Il  faut  songer  que,  de  ses  actions,  celles  qui  s'adressent  aux 
éléments  nerveux  qui  commandent  la  musculature  bronchique, 
celles  qui  influencent  les  centres  de  perception  ou  bien  même 
qui  modifient  le  fonctionnement  de  l'appareil  circulatoire,  peu- 
vent ne  point  être  sans  importance  quant  à  son  utilisation  thé- 
rapeutique. 

L'action  qu'exercent  ces  médicaments  sur  la  toux  nous  mon- 
trera, lorsque  nous  étudierons  son  mécanisme,  cette  même  com- 
plexité dans  sa  manière  de  s'exercer.  Nous  concevons  cepen- 
dant, dès  maintenant,  que,  pour  des  raisons  différentes,  hé- 
roïne et  dionine  puissent  être  utilisées  contre  ce  symptôme.  La 
première  atteint  indubitablement  l'activité  des  centres  de  per- 
ception sensitive  générale.  La  seconde  se  rapproche  trop  de  la 
codéine  pour  que  nous  ne  devions  pas  prévoir  qu'elle  va,  comme 
cette  dernière,  calmer  la  toux  par  une  sorte  d'action  élective 
sur  la  sensibilité  trachéo-bronchique  ^ 

Mais  il  ne  paraît  pas  qu'il  y  ait  à  réclamer  ni  de  la  dionine  ni 
de  l'héroïne  une  action  somnifère  égale  à  celle  de  la  morphine. 
La  manière  dont  se  comportent  les  animaux  vis-à-vis  de  la  co- 
déine d'une  part,  de  la  morphine  de  l'autre,  est  trop  comparable 
à  celle  dont  l'homme  est  influencé  par  l'un  et  par  l'autre  de 
ces  médicaments,  pour  que  nous  n'ayons  pas  le  droit  de  suppo- 
ser que  l'héroïne  et  la  dionine,  qui  se  sont  montrées  chez  eux 
médiocres  somnifères,  ne  se  montreront  pas  également  tels  en 

*  A<  Mayou,  La  péronine,  son  action  sur  la  toux,  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
rom.  1898. 
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thérapeutique.  On  peut  ajouter  même  qu'il  est  intiniment  pro- 
bable que,  tandis  que  Taction  hypnotique  de  Théroïne  sera  un 
peu  supérieure  à  celle  de  la  codéine,  celle  de  la  dionine  lui  sera 
notablement  inférieure.  Ceci  ne  veut  point  dire,  tant  s'en  faut, 
que  les  deux  alcaloïdes  ne  seront  point  capables  d'imposer  le 
sommeil  à  l'homme.  Mais  il  ne  faudra  pas,  sans  doute,  que 
l'individu  que  l'on  soumettra  à  leur  action  soit  trop  rebelle  aux 
médicaments  hypnotiques.  C'est  déjà  ce  que  l'on  observe  avec 
la  codéine,  que  Bardet  n'est  point  seul  à  considérer  comme  un 
médiocre  somnifère.  Et  nos  expériences  nous  aident  à  com- 
prendre que,  même  en  dehors  des  conditions  un  peu  spéciales 
où  observaient  les  aliénistes,  la  dionine  n'ait  pas  agi  constam- 
ment, même  à  la  dose  de  5  à  6  centig.  (Bœmikel). 

Voici,  je  crois,  ce  que  nous  pouvons  dès  maintenant  conclure 
des  recherches  dont  j'ai  rapporté  ici  les  résultats. 


SOCIÉTÉS 


COMMISSION  MÉDICALE  SUISSE 

Première  séance 

(à  partir  de  la  nouvelle  organisation  des  Sociétés  médicales  suisses) 

à  Ollen,  le  19  janvier  1902. 

Membres  présents:  MM.  de  Cérenville  (Lausanne),  Feurer  (St-Gall), 
Hafter  (Frauenfeld),  Huber  (Zurich),  Lotz  (Bâle),  Ost  (Berne),  Reali  (Lu- 
gano).  Excusés  :  MM.  Gautier  (Genève),  Trechsel  (Locle). 

La  commission  se  constitue  comme  suit  : 

M.  de  Cérenville  élu  par  6  voix  sur  7  à  la  présidence  la  refuse,  esti- 
mant désirable  dans  les  circonstances  actuelles  que  le  président  soit 
choisi  dans  la  représentation  du  Central verein.  M.  Haffter  est  élu  et  ac- 
cepte sar  les  sollicitations  générales.  M.  de  Cérenville  est  élu  vice- 
président,  M.  Lotz  secrétaire.  Un  caissier  n'est  pas  nécessaire  puisque 
les  dépenses  éventuelles  seront  soldées  par  les  deux  groupes,  Central- 
verein  et  Société  romande. 

Le  bureau  élaborera  un  projet  de  règlement. 

Relations  avec  le  Conseil  fédéral.  —  La  Commission  médicale  est  de- 
puis 1883  reconnue  comme  organe  consultatif  officieux  par  le  départe- 
ment de  l'intérieur.  Suivant  la  procédure  observée  en  1887,  après  la 
réorganisation,  elle  donnera  communication  au  département  de  sa  com- 
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position  actuelle  et  de  la  nouvelle  constitution  des  sociétés  médicales 
suisses. 

Le  directeur  de  Y  Office  sanitaire  fédéral  sera  invité  à  assister  aux 
séances  tontes  les  fois  que  sa  présence  paraîtra  désirable  de  par  la  natur& 
des  objets  à  l'ordre  du  jour. 

Maturité  médicale,  —  M.  Hafftër  rapporte  au  nom  du  Central verein. 
La  votation  qui  a  eu  lien  en  novembre  a  donné  en  faveur  du  système 
actuel  (Tessin  excepté)  1168  voix,  50  voix  sont  allées  au  projet  nouveau, 
22  voix  nulles. 

M.  DE  Gébknvillb,  rapporte  sur  l'état  de  la  question  dans  la  Suisse 
romande  et  donne  l'explication  du  retard  qu'y  a  subi  la  votation.  Lorsque 
les  totaux  seront  connus,  ils  seront  communiqués  aux  autorités  fédérales. 

M.  OsT  informe  à  ce  propos  la  commission  que  les  sociétés  médicales^ 
du  canton  et  de  la  ville  de  Berne  ont  exprimé  le  vœu,  qui  deviendra 
pétition,  qu'à  l'avenir  il  soit  nommé  dans  la  Commission  de  maturité 
fédérale  un  médecin  patenté: 

Congrès  suisse  (^rztelag).  —  M.  Ost  doane  connaissance  des  disposi- 
tions des  sociétés  i>ernoises  qui  recevront  le  congrès  ce  printemps» 
à  moins  qu'une  ville  de  la  Suisse  romande  se  mette  sur  les  rangs. 
M.  DR  Cérknvillb  pense  qu'il  serait  possible  que  la  Société  vaudoise  fît 
une  offre  du  même  genre  pour  1903,  la  source  de  ses  informations  est 
toute  officieuse  et  la  société  n'a  encore  pris  aucune  décision. 

Il  est  exprimé  le  vœu  que  Berne  reçoive  ce  printemps  le  Central verein 
et  que  le  Congrès  suisse  soit  renvoyé  à  1903,  s'il  intervient  une  invitation 
de  Lausanne.  La  question  est  remise  aux  deux  membres  ci-dessus  pour 
étude  et  informations. 

Caisse  de  secours  pour  médecins  suisses.  —  M.  Lotz  renseigne  sur 
l'état  de  la  caisse,  sur  les  nouvelles  demandes  de  secours  et  sur  les  as- 
sistances engagées  pour  1902.  La  somme  des  secours  distribués  en  1901 
à  22  assistés,  médecins  invalides  et  veuves,  monte  à  fr.  8640.  Les  actes 
de  la  Commission  administrative  sont  approuvés  et  pleins  pouvoirs  ac- 
cordés pour  suivre  aux  assistances  en  cours. 

II  est  donné  communication  d'une  aimable  lettre  d'adieu  du  D^Morax. 
Il  sera  adressé  aux  anciens  membres  de  la  commission  qui  ne  font  plus 
partie  de  la  nouvelle,  un  témoignage  de  gratitude  pour  les  services  rendus» 

Dr  Loti. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  l«r  Février  1902. 

Présidence  de  M.  W'eith,  président. 

Le  Président,  après  avoir  remercié  la  Société  en  quelques  mots  au  noia 
du  nouveau  Comité,  annonce  que  MM.  Ftaux  et  Loy  ont  été  admis  comm& 
membres  de  la  Société. 
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On  décide  d'organiser  une  séance  clinique  à  t'Hôpital  cantonal  pour  le 
mois  de  mars. 

M.  CoxBB  lit  un  travail  de  M.  Narbel,  son  interne,  sur  le  traitement 
de  l'athrepeie  infantile  tel  qu'il  est  pratiqué  à  la  clinique  infantile. 

M.  Combe,  contrairement  aux  auteurs  français,  envisage  Tathrepsie 
comme  une  véritable  maladie,  car  elle  a  non  seulement  un  tableau  symp- 
tomatique  spécial,  mais  encore  un  pronostic  et  un  traitement  particuliers; 
elle  relève  enfin  d'une  lésion  bien  définie  :  l'atrophie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  muqueuse  intestinale. 

M.  Narbel  énnmère  les  indications  du  traitement  qui  sont  :  4o  Faciliter 
l'absorption  des  aliments  solides  par  le  régime  des  potages  sans  lait. 
î*  Faciliter  l'absorption  des  aliments  liquides  par  l'entéroclyse  et  l'hypo-. 
dermoclyse.  3®  Diminuer  l'autointoxication  par  1*^  lavag»»  de  l'estomac, 
par  le  lavage  do  l'intestin  au  tannin  à  10  Voo,  par  la  dt^sinfection  au  calo- 
mel,  au  thioforme,  au  salacélol,  au  taunigène,  etc.  4»  Favoriser  ta  nutri- 
tion par  le  cacodylate  et  surtout  par  la  lécithine.  Ce  dernier  médicament, 
administré  en  injections  sous-cutanées,  a  donné  des  résultats  surprenant  s 
chez  cinq  nourrissons  athrepsiqnes  que  l'on  avait  considérés  comme  abso- 
lament  perdus.  Les  courbes  de  poids,  d'appétit  et  de  température  avant 
et  après  le  traitement  de  tous  ces  enfants  sont  des  plus  démonstratives. 
Tout  en  se  refusant  à  donner  des  conclusions  définitives,  M.  Narbel  engage 
vivement  tous  ses  confrères  à  essayer  ce  nouveau  traitement  sans  pour 
cela  abandonner  les  traitements  énumérés  plus  haut. 

L'ordre  du  jour  prévoit  une  discussion  sur  le  plébiscite  médical  relatif 
aax  examens  de  maturité, 

M.  F.-A.  FoREL,  membre  de  la  Commission  fédérale  de  maturité,  défend 
le  nouveau  projet  élaboré  par  cette  Commission.il  y  avait  jusqu'ici  deux 
chemins  d'accès  à  la  faculté  de  médecine  :  !<>  le  système  littéraire  ou 
classique,   t^  le  système  réal  ou  scientifique.  Le  premier  doit  être  rema- 
nié sur  le  point  par  lequel  les  futurs  médecins  sont  en  état  d'infériorité 
vis-à-vis  des  futurs  théologiens  ou  juristes;  c'est  celui  qui  autorise  la 
substitution  d'une  langue  moderne  au  grec.  L'étude  de  cettte  langue  mo- 
derne se  fait,  relativement  à  ce  qu'on  pratique  pour  le  latin,  d'une  façon 
trop  matérielle,  pratique  et  nullement  littéraire,  ce  qui  est  préjudiciable 
aux  élèves.  Le  second  système  est  trop  ancré  dans  les  mœurs  pour  qu'on 
puisse  en  revenir;  la  partie  scientifique  y  est  bien  comprise,  mais  les 
candidats  qui  ont  passé  par  cette  filière  ne  savent  pas  rédiger;  le  Conseil 
de  l'Ecole  polytechnique  s'en  est  plaint.  Et  le  latin  qu'on  y  exige  est  fort 
défectueux,  quinze  fois  sur  vingt,  la  note  est  inférieure  à  la  moyenne; 
dans  cette  branche,  les  élèves  ne  passent  que  grâce  à  la  compensation  des 
uûtes.  Et  ce  n'est  pas  ce  latin-là  qui  mûrit  les  gens,  il  est  bien  préférable 
de  le  supprimer. 

M.  DiND  estime  qu'au  point  de  vue  de  la  culture,  les  études  secondai- 
res laissent  peu  de  chose  aux  jeunes  gens,  qu'elles  soient  classiques  ou 
réaies.  Plas  tard,  ils  devront  reprendre  la  partie  scientilique,  chimie,  bota- 
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nique,  etc.,  pour  Tétudier  en  détail.  Ne  vaut-il  pas  mieux  leur  faire  faire 
avant  la  maturité  des  éludes  littéraires  qu'ils  n'auront  plus  l'occasion  de 
refaire  plus  tard?  Ils  seront  tout  au  moins  sur  un  pied  d'égalité  avec  les 
lettrés  rencontrés  sur  leur  route,  et  ils  en  retireront  quelque  bénéfice  au 
point  de  vue  de  Téiégance  dans  leur  manière  d'envisager  les  choses.  Du 
reste,  au  moment  de  l'imminence  du  paupérisme  médical^  est-il  indiqué 
d'ouvrir  une  nouvelle  porte  dans  une  carrière  déjà  encombrée? 

M.  RossiBR  voudrait  revenir  à  la  maturité  classique  unique,  avec  latin 
et  grec;  il  engage  les  médecins  à  manifester  dans  ce  sens  avec  leur  bulle- 
tin de  vote. 

M.  Krafft  est  un  adepte  fervent  de  la  culture  classique  qui  élève  Tin- 
.(lividu  bien  plus  que  la  réale.  Il  estime  que  la  Commission  fédérale  de 
maturité  s'est  laissé  éblouir  par  quelques  exceptions.  Elle  ne  voit  qu'un 
petit  nombre  de  candidats,  des  irréguliers,  des  malades,  des  étrangers.  On 
ne  saurait  en  déduire  une  loi  générale.  Les  pédagogues,  qui  sont  en  ma- 
jorité dans  la  Commission,  trouvent  évidemment  le  système  de  la  substi- 
tution (les  langues  très  gênant,  il  complique  le  travail  des  directeurs  de 
collège,  mais  il  semble  qu'en  le  réglementant  mieux  on  pourrait  être  plus 
sévère  et  serrer  la  vis  aux  candidats  réaux  insuffisamment  préparés  pour 

le  latin. 

Le  Secrétaire  :  D»"  Campart. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  S  février  1902. 

Présidence  de  M.  L.   Revilliod,  présideat. 

*dh  membres  présents. 

MM.  les  D"  Wiki  et  WyssFleury  sont  reçus  membres  titulaires. 

Nomination  d*un  second  secrétaire.  —  M.  Maillart  propose  la  création 
d'un  secrétaire  général.  Après  une  courte  discussion  celte  proposition 
n'est  pas  adoptée. 

M.  Mui.lrr  est  nommé  vice-secrétaire. 

Le  président  communique  les  questions  médicales  choisies  par  le  bu- 
reau pour  être  soumises  à  la  discussion  générale,  et  qui  sont  les  sui- 
vantes : 

!•  Des  conséquences  lointaines  des  opérations  sur  Us  vov*s  biliaires; 

2*>  Des  conséquences  lointaines  des  opéf'ations  sur  P estomac. 

Les  rapporteurs  désignés  par  le  bureau  sont  MM.  Bergalonne,  pour  la 
première  question,  et  Maillart  pour  la  seconde. 

M.  J.-L.  Revrrdin,  présente  deux  appendices  réséqués  à  froid» 

La  première  pièce  provient  d'un  jeune  garçon  qui  avait  eu  sa  première 
et  unique  attaque  de  périappendicite  au  mois  de  juillet  1901  ;  la  maladie 
avait  évolué  avec  des  accidents  des  plus  graves  et,  lors  d'une  rechute. 
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on  put  croire  à  une  péritonite  généralisée  mortelle.  Néanmoins^  il  se 
rétablit  lentement.  L'opération  fat  pratiquée  le  4  février  et  on  trouva 
Tappendice  intimement  adhérent  à  la  paroi  latéro-antérieare  de  TatMlo- 
men,  complètement  séparé  da  cœcnm  et  enveloppé  d'épi ploon.  Dans  les 
manœuvres  de  libération,  l'appendice  se  rompit  et  il  en  sortit  un  liquide 
épais  d'apparence  muco-purulente^  sans  odeur  ;  l'appendice  était  converti 
en  une  masse  creuse,  à  parois  épaisses,  close  de  toutes  parts.  Ce  fait  paraît 
Tenir  à  rencontre  de  la  théorie  du  professeur  Dieulafoy  qui  veut  que  la 
formation  du  vase  clos  exagère  la  virulence  du  contenu  ;  il  est  vrai  que  ce 
contenu  n'a  pas  pu  être  examiné  au  point  de  vue  bactériologique^  mais, 
à  part  une  vive  don  leur  survenue  quelques  jours  avant  l'opération,  rien 
D'indiqué  dans  ce  cas  une  exacerbation  de  virulence. 

La  seconde  pièce  provient  d'une  jeune  fille  de  19  ans  qui  avait  eu  sa 
première  et  unique  attaque  de  périappeudicite  en  août  et  septembre  1901, 
avec  phénomènes  graves  ;  dans  ce  cas  l'appendice,  long  et  fixé  par  des 
adhérences  à  la  paroi  du  bassin  à  droite  et  en  avant,  ne  présente  d'autres 
lésions  macroscopiques  que  deux  oblitérations,  l'une  au  voisinage  de  son 
insertion  au  coeeum,  l'autre  près  de  son  extrémité  terminale. 

M.  AuDEono  qui  avait  traité  le  premier  de  ces  opérés,  donne  quelques 
détails  sur  les  symptômes  qu'il  avait  présentés  en  juillet  dernier  et  dit 
qu'au  moment  oii  l'opération  fut  pratiquée  l'appendice  ne  donnait  plus 
aucun  signe  de  maladie. 

M.  Labdv  dit  avoir  opéré  un  appendice  également  amputé  et  formant 
^ase  clos.  On  y  avait  trouvé  du  staphylocoque  blanc  très  virulent. 


Séance  du  13  février  1902,  à  l^Hôpital  cantonal 
Présidence  de  M.  L.  Revilliod,  Présideat. 

')4  membres,  9  étrangers  présents. 

M.  J.  L.  Revbrdin,  présente  deux  opérés  auxquels  il  a  ia\i  l'ablation 
de  Vattragale  pour  cause  de  luxation  trauinatique. 

Le  premier,  opéré  en  1883,  était  alors  âgé  de  40  ans;  il  s'était  fait  en 
tombant  de  voilure  une  luxation  double  en  dehors  et  en  avant  ;  l'os  ne 
tenait  plus  que  par  quelques  débris  de  ligaments.  Après  quelques  tentatives 
infructueuses  de  réduction  avec  anesthésie,  le  malade  fut  opéré  environ  trois 
heures  et  demie  après  l'accident  ;  une  incision  fut  faite  sur  la  saillie  de 
l'os  qui  soulevait  en  un  point  la  peau  blanche  et  froide,  elle  s'étendait 
des  péroniers  an  cinquième  extenseur;  l'os  fut  facilement  extirpé  et  le 
malade  a  bien  guéri;  depuis  lors,  il  marche  facilement  et  ne  ressent  de 
douleurs  qu'aux  changements  de  temps. 

Le  second  opéré,  un  de  nos  distingués  confrères  de  la  Savoie,  fit  le 
18  septembre  1900,  une  chute  en  automobile,  de  22  mètres,  dans  une 
gorge  des  environs  d'Aix-les-Bains  ;  il  fut  retiré  non  sans  peine  avec  une 
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luxation  double  de  l'astragale  en  dedans  et  en  avant  ;  l'os  était  à  moitié 
retourné  et  sa  face  intérieure  regardait  en  dedans  et  un  peu  en  has.  L'ex- 
tirpation fut  faite  quarante  six  heures  après  l'accident  ;  l'os  enlevé,  on 
trouva  le  tendon  du  fléchisseur  commun  rompu  et  effiloché,  la  veine 
et  l'artère  plantaires  internes  thrombosées  et  le  nerf  plantaire  interne 
fortement  contus.  Le  tendon  fut  suturé  de  la  façon  suivante  :  on  le  lia 
avec  un  catgut  au-dessus  de  la  rupture  et  au-dessous  de  la  rupture  et  l'on 
passa  des  fils  de  catgut  de  Tune  à  l'antre  ligature.  On  peut  dire  que  le 
résultat  de  l'intervention  est  excellent,  Topéré  peut  faire  de  longues 
njarches  sans  fatigue  ni  douleur,  il  ne  boite  pas  ;  dernièrement  il  a  pu 
danser  sans  la  moindre  difficulté,  l'attitude  du  pied  est  bonne. 

Dans  les  deux  cas  l'os  extirpé  n'était  pas  absolument  entier  ;  dans  le 
premier  une  partie  du  bord  interne  était  fracturée,  dans  le  second  la  partie 
externe  du  bord  postérieur  faisait  défaut  et  avait  été  probablement  arra- 
chée par  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur. 

M.  Oltramark  présente  quatre  nidlades: 

Le  premier  est  un  homme  de  46  ans,  qui  est  atteint  depuis  sept 
années  d'un  lupus  èrythémateux  à  foi^me  crétacée^  ayant  débuté  par  les 
deux  oreilles  et  envahi  les  deux  joues  et  le  nez.  Il  fut  traité  autrefois 
.sans  succès.  Il  a  été  soumis  dans  la  clinique  dermatologique,  où  il  est 
eniré  il  y  a  environ  deux  mois,  à  un  double  traitement,  général  et  local. 
Le  premier  a  consisté  en  injections  d'une  tuberculine  spéciale,  dont  il  a 
déjà  reçu  dix  injections  et  dont  les  résultats  seront  publiés  ultérieurement. 
Mais  en  outre,  l'oreille  et  la  joue  gauches,  ainsi  que  le  nez,  ont  été  traités 
iiepuis  un  mois  par  le  permanganate  de  potasse,  d'après  la  méthode  pré- 
conisée dernièrement  par  MM.  Hallopeau,  Fouquet  et  Lemierre  et  indi- 
quée pour  la  première  fois  par  Batte  et  Koczanowsky.  D'une  manière 
générale  la  lésion  s'est  notablement  améliorée,  la  rougeur  a  diminué  et  les 
squames  crétacées  se  sont  en  grande  partie  détachées  sur  toutes  les 
lésions;  mais  le  côté  gauche  traité  par  des  applications  énergiques  et 
répétées  de  permanganate  en  solution  saturée,  présente  une  surface  lisse, 
décolorée  et  qui  semble  en  pleine  voie  de  guérison.  Le  malade  sera  du 
reste  présenté  de  nouveau  plus  tard. 

Le  second  malade  est  un  jeune  étudiant  de  20  ans,  qui  a  vu  survenir, 
il  y  a  deux  ans,  à  la  région  fronto-pariétale  à  peu  près  sur  la  ligne  mé- 
diane une  plaque  alopécique,  très  petite  au  début,  mais  qui  s'est  déve- 
loppée lentement  sans  déterminer  aucune  sensation.  Puis  sont  survenus, 
autour  du  premier  de  nouveaux  points  d'attaque^  et  à  l'heure  actuelle,  on 
constate  sur  toute  la  région  fronto-pariétale  des  aires  alopéciques  variant 
de  la  grandeur  d'une  lentille  à  celle  d'une  pièce  de  deux  francs,  dimen- 
sion du  premier  placard.  La  surface  de  ces  aires  est  rosée,  sans  desquania- 
tion  et  sans  trace  d'inflammation  ni  de  folliculite,  mais  on  constate  an 
centre  du  foyer  primitif  une  teinte  blanchâtre,  cicatricielle,  an  niveau  de 
laquelle  la  peau  est  notablement  amincie,  atrophiée.  Les  cheveux  arrachés 
autour  des  points  malades  sont  ou  normaux  et  à  bulbe  plein,  ou  entourés 
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d'une  jraine  succulente  et  translucide,  ou  privés  de  l)ulbe.  Ils  ne  pré- 
^nlent  ni  mycélium  ni  spore,  et  mis  en  culture  sur  divers  milieux  ne 
fournissent  aucun  micro-organisme 

Il  s*agit  là  d'un  crs  d'alopécie  atrophiante  en  clairière,  analogue  à  celni 
présenté  sous  ce  nom  par  Darier  à  la  Société  fratu;aise  de  dertnatologie  dans 
sa  séance  de  janvier  1901.  Kreibich,  Tannée  prt'^cédente,  avait  présentée 
kSociété  viennoise  de  dermatologie  nn  cas  semblable  sous  le  nom  d'alopé- 
fie  atrophique  et  en  1898,  Morris  et  Galloway  avaient  signalé  à  la  Société 
dermatologique  de  Londres  des  cas  analogues  sous  le  nom  de  folliculites 
dècalvanteit,  nom  qu'avait  adopté  Niclot  en  1894,  en  y  ajoutant  le  terme 
«le  jMteudo-pelade  de  Brocq.  Dubrenilh,  dans  un  travail  paru  en  1893 
avait  réuni  sous  le  nom  dî'alopécies  atrophiques  un  certain  nombre  de  cas, 
iloot  quelques-uns  ont  la  plus  grande  analogie  avec  le  cas  présenté.  Enfin 
Dacrey  et  Stanziale  en  1892,  dans  le  Journal  italien  des  maladies  véné- 
riennes et  de  la  peau,  décrivent  sous  le  nom  de  pseudo-aréa  un  certain 
nombre  de  cas  semblables  à  ceux  que  Brocq  avait  probablement  réunis 
dans  ses  alopécies  kératosiques  et  Besnier  dans  ses  alopécies  innominéea^ 
La  désignalion  d'alopécie  atrophiante  eu  clairière,  due  à  Darier,  semble 
ilevoir  être  adoptée  à  l'exclusion  de  toute  autre,  jusqu'à  la  solution  de  la 
queMioM  etiologique  qui  a  échappé  jusqu'à  l'heure  actuelle  à  tous  les 
ob^€^valeDrs. 

Le  troisième  malade  présente  une  syphilide  secondo-tertiaire  constituée 
par  des  placards  zoniformes,  disséminés  sur  le  tronc  ;  ces  placards  consti- 
toéspar  des  groupes  de  papules  lenticulaires  à  terminaison  cicatricielle, 
forment  une  éruption  en  criblure  et  simulent  un  coup  de  feu  à  grenaille, 
reçu  à  faible  distance. 

Lt»  quatrième  malade  est  un  cas  typique  d'acné  nécrotique  du  front, 
datint  de  plusieurs  années,  et  traité  suivant  les  indications  de  Sabouraud 
par  le  soufre  associé  au  sublimé.  En  quelques  jours  la  lésion  s'est  effacée, 
ne  laissant  que  les  cicatrices  typiques. 

M.  E.  Rbvii.lioo  demande  quels  sont  le  pronostic  et  le  traitement  de 
Talopécie  atrophiante.  Il  a  vu  une  plaque  alopécique  chez  un  enfant  de 
huit  ans  guérir  à  la  suite  d'un  eczéma  impétigineux  de  la  tête. 

M.  Oltramahe  :  Les  placards  d'alopécie  atrophiante  sont  irrémédiables. 
U  maladie  ne  parait  pas  contagieuse.  Dans  le  cas  de  M.  Revilliod  il  s'agis- 
sait probablement  de  pelade,  et  Pimpétigo  a  agi  favorablement  comme 
aurait  fait  toute  autre  irritation  locale. 

M.  Bard  présente  un  homme  atteint  depuis  1887  d'hémianopsie  droite 
accompagnée  de  crises  épilepti formes.  Ce  malade  a  été  trépané  dans  une 
ville  voisine  en  février  1901.  L'opération  fit  découvrir  un  kyste  paraissant 
communiquer  avec  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral .  Ce  kyste  fut 
vidé.  Depuis  cette  intervention  le  malade  est  frappé  de  cécité  verbale, 
actuellement  sans  surdité  verbale  ni  paraphasie.  L'hémianopsie  et  les 
crises  épileptiques  ont  subsisté. 

M.  Long  dit  que  les  troubles  fonctionnels  consécutifs  à  l'évacuation  d'une 
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poche  intra-cérébrale  sont  habitnelleraent  dûs  à  des  pbénomèiies-  irasca- 
laires  ou  à  des  lésions  secondaires  causées  surtout  par  les  drains  on  les 
mèches. 

M.  Maillart  présente  : 

i«  Un  malade  qui  paraît  se  rattacher  au  type  décrit  par  M.  Bard  sous  le 
nom  de  iyp^e  périphérique  de  la  forme  tardive  de  la  maladie  bleue  ^. 

(l'est  un  homme  de  40  ans,  qui  n'a  jamais  souffert  de  manifestations  res- 
piratoires jusqu'en  juillet  1900,  époque  à  laquelle  il  fut  pris  d'une  bronchite 
qui  dura  trois  mois  ;  entièrement  rétabli  il  recommença  à  tousser  pendant 
l'hiver  1900-1901,  puisse  guérit  de  nouveau.  Son  affection  actuelle  date 
d'août  1901  et  débuta  par  des  frissons,  de  la  toux  et  des  expe<5torations 
brusques  et  abondantes  survenant  surtout  la  nuit  quand  le  malade  était 
couché  sur  le  côté  droit.  Incapable  de  travailler  dès  octobre,  il  est  entré 
à  l'Hôpital  cantonal  le  3  février  1902  (observation  397).  Ce  qui  frappe 
chez  lui,  c'est  une  cyanose  peu  accusée,  mais  nette,  du  visage,  des  gen- 
cives et  des  membres  inférieurs  quand  il  est  debout;  ses  doigts  ont  subi 
à  un  haut  degré  la  déformation  en  baguettes  de  tambour.  Il  a  une 
forte  voussure  précordiale  ;  le  cœur  droit  est  dilaté  ;  il  existe  de  l'arythmie 
sans  tachycardie.  I/hémilhorax  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit. 
L'examen  des  poumons  à  la  percussion  et  à  l'auscultation  révèle  de  la 
bronchite  généralisée,  n)ais  aucun  signe  de  localisation  ni  aux  sommets 
ni  aux  bases.  La  radioscopie  a  montré  une  ombre  mince  et  allongée  com- 
mençant au  bile  du  poumon  gauche,  se  dirigeant  vers  la  base,  puis  la 
suivant  à  une  certaine  distance  jusque  vers  le  bord  externe  de  ce  viscère; 
il  existe  en  outre  une  légère  ombre  arrondie  vers  le  bile  droit.  Enfin, 
comme  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  mélange  du  sang  veineux  et  du  sang  arté- 
riel, cet  homme,  quoique  légèrement  anémique  (71  7o  d'hémoglobine),  est 
hyperglobulique  (7  millions  d'hématies  par  mm.*)  ;  son  hémoglobine  est 
rapidement  altérable. 

Ou  se  fait  «'.e  mélange  des  deux  sangs?  D'après  le  cas  de  M.  Bard  et 
celui  de  M.  Thomas'^  qui  ont  été  suivis  d'aulopsie,  il  s'agit  là  de  dilata- 
lien  congénitale  des  bronches  et  des  vaisseaux  d'une  région  pulmonaire 
qui  est  ici  la  base  gauche.  Le  tissu  pulmonaire  n'existe  pour  ainsi  dire  pas 
et  la  partie  atteinte  prend  l'aspect  d'un  angioirie  caverneux,  où  veines  et 
artères  communiquent  largement  sans  intermédiaire  dans  les  capillaires 
du  [parenchyme  pulmonaire.  Tant  que  les  poumons  et  les  bronches  des 
territoires  non  atteints  congénilalement  restent  sains,  la  cyanose  reste 
pour  ainsi  dire  latente,  mais  une  cause  quolconque  venant  à  modifier  les 
conditions  de  pression  intra-pulmonaire  (efforts  musculaires,  inflamma- 
tions pulmonaires  ou  bronchiques)  le  sang  passe  en  plus  grande  abon- 
dance dans  la  région  malformée  et  la  cyanose  apparaît.  La  déformation 
des  doigts  montre  que  l'affection  remonte  bien  au  delà  de  la  première 
bronchite   d'il  y  a  un   an  et   demi.  Une  fois  les  dilatations    bronchi- 

*  Lyon  tnédiral,  5  nov.  1899. 

2  Zeitschriff  fiir  klin.  Med.,  vol.  XLII. 
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qnes  infectées,  elles  le  restent  longtemps»  et  ont  une  tendance  forcée  à  la 
récidive,  d'où  un  pronostic  final  peu  favorarble.  Dans  le  c«as  présent  les 
expectorations  quasi  périodiques,  très  brusques,  et  abondantes  chaque 
fois,  appuient  le  diagnostic  posé  par  la  cyanose  et  confirmé  par  Texamen 
aux  rayons  X  et  cela  malgré  Tabsence  de  signes  locaux  d'auscultation. 

2û  Un  malade  de  62  ans,  charretier,  qui  présente  depuis  1867,  soit 
depuis  34  ans,  une  déformation  en  griffe  de  la  main  droite  (observa- 
tion 396).  A  cette  époque  son  bras  fut  pris  sous  la  roue  d'une  voiture  ; 
il  n*aurait  pas  été  fracturé,  mais  aurait  présenté  une  forte  ecchymose 
et  nue  <  enflure  >  qui  dura  un  mois  et  demi.  Peu  après  les  doigts  prirent 
la  position  qu'ils  ont  encore  actuellement,  sans  que  cette  déformation  ait 
jamais  empêché  le  malade  d'exercer  son  métier. 

Vu  Tétat  précaire  de  celui-ci  (il  est  actuellement  atteint  de  broncho- 
pneumonie  avec  délire),  il  n'a  pas  été  possible  de  procéder  à  un  examen 
très  détaillé  et  en  particulier  les  essais  d'électro-diagnoslic  sont  restés  dou- 
teux. On  ne  constate  aucune  cicatrice  ni  aucune  déformation  osseuse  du 
bras,  du  coude  et  de  l'avant-bras.  Les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume 
de  la  main  et  ne  peuvent  être  entièrement  redressés.  Le  pouce  a  conservé 
son  attitude  naturelle.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  forte- 
nienl  aplaties,  les  espaces  inter-osseux  du  carpe  sont  beaucoup  plus 
accusés  que  normalement.  Les  mouvements  d'opposition  du  pouce  sont 
limitas,  ceux  d'adduction  impossibles.  La  sensibilité  des  diverses  régions 
de  la  main  parait  intacte.  Il  y  a  donc  une  paralysie  complète  des  nmscles 
innervés  par  le  cubital,  soit  tous  les  interosseux,  tous  les  muscles  hypo- 
thénars,  l'adducteur  du  pouce  et  les  deux  derniers  lombricaux.  Mais  les 
lombricaux  de  l'index  et  du  médian  innervés  par  le  médius  sentblent  aussi 
intéressés,  la  griffe  étant  complète.  M.  le  D«"  Long,  qui  a  tenté  de  détermi- 
ner les  réaclions  électriques  a  trouvé  le  cubital  entièrement  paralysé, 
mais  en  outre  le  radial  semblait  ne  pas  réagir  à  l'excitation. 

Il  est  donc  difficile,  sinon  impossible,  de  déterminer,  dans  l'état  actuel 
(la  malade,  l'endroit  précis  où  le  traumatisme  a  atteint  les  nerfs  du  bras 
et  quels  sont  exactement  les  rameaux  atteints  ;  on  peut  seulement  affirmer 
que  le  cubital  est  entièrement  paralysé,  l'intégrité  de  la  sensibilité  sem- 
blant pouvoir  être  attribuée  à  la  sensibilité  récurrente  qui  s'est  établie 
depuis  le  traumatisme. 

M.  Bard  parle^  à  propos  du  premier  de  ces  cas,  de  la  maladie  bleue  tar- 
dive ei  de  ses  deux  formes  :  type  périphérique,  type  central.  Ce  sont  des 
infections  secondaires  qui,  en  modifiant  l'équilibre  circulatoire,  font  appa- 
raître les  premières  manifestations  de  la  maladie  et  causent  la  gravité  de 
la  lésion  préexistante. 

MM.  Long  et  Machard  présentent  un  enfant  atteint  de  griffe  cubitale, 
consécutive  à  un  traumatisme  ayant  porté  sur  le  côté  externe  du  coude. 
Il  s'agit  d'une  contusion  primitive  du  nerf,  on  ne  sent  pas  de  cal  pouvant 
comprimer  celui-ci,  ce  qui  écarte  l'opportunité  de  toute  intervention  chi- 
rurgicale. Le  Secrétaire  :  D»"  Ph.  Bourdillon. 
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Voici  un  opuscule  éminemment  pratique  et  utile,  je  dirais  même  indis- 
pensable à  tout  médecin  appelé  à  pratiquer  le  tubage  ou  la  trachéotomie 
chez  des  enfants.  Toute  bibliographie  en  est  bannie;  elle  est  remplacée 
par  un  exposé  historique  fait  par  le  D'  Marfan  en  guise  d'introduction, 
exposé  d'ailleurs  très  succinct  et  qui  est  loin  d'être  complet.  Nous  som- 
mes heureux  de  constater  que  la  trachéotomie  se  fait  encore  à  l'hôpital 
des  Enfants,  de  Paris,  d'après  la  méthode  que  nous  avons  apprise  de  nos 
maîtres  et  pratiquée  à  l'hôpital  S^e-Eugénie  en  1872,  le  procédé  dit  des 
internes.  C'est  celui  d'ailleurs  que  nous  avons  décrit  dans  notre  Traité 
pratique.  La  partie  vraiment  originale  et  instructive  du  livre  de 
MM.  Deguy  et  Weill,  est  l'exposé  très  détaillé  du  tubage  et  des  diverses 
modifications  introduites  soit  par  Sevestre  soit  par  les  auteurs  du  ma- 
nuel dans  l'instrumentation  d'O'Dwyer. 

Un  pareil  livre  ne  peut  se  résumer;  il  demande  à  être  lu  et  médité;  le 
mieux,  après  l'avoir  étudié,  serait  d'ailleurs  de  s'exercer  soi-même  au 
tubage  sous  la  direction  des  auteurs  qui  sont  ou  ont  été  moniteurs  de 
tubage  et  de  trachéotomie  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  à  Paris. 

Prof.  Ad.  D'EspiNE. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Les  étudiants  de  l'Université  de  Genève  viennent 
(le  faire  une  perte  cruelle  en  la  personne  de  leur  camarade,  M.  Léon 
Ca VIN,  décédé  le  4  mars  dernier  dans  sa  22m«  année.  M.  Cavin  avait 
commencé  d'une  façon  distinguée  ses  études  médicales  et  s'était  déjà  fait 
apprécier  de  ses  maîtres  ;  il  remplissait  depuis  peu  les  fonctions  d'assis- 
tant du  professeur  d'anatomie  normale,  lorsqu'il  a  été  brusquement  enlevé 
par  une  courte  maladie.  La  très  nombreuse  assistance  qni  lui  a  rendu 
les  derniers  honneurs  et  les  discours  prononcés  sur  sa  tombe  ont  attesté 
(le  l'estime  générale  dont  il  jouissait.  Nous  nous  associons  au  deuil  pro- 
fond de  sa  famille. 

Congrès.  —  Le  Congrès  intet^natioiMl  d'électrologie  et  de  radiographie 
médica te*  s'ouvrira  à  Berne,  le  l©»"  septembre  1902  et  durera  six  jours. 
S'adresser  au  secrétaire,  D'  L.  Schnydbr,  38,  rue  fédérale,  Berne. 


Genève.  — Imp.  Ch.  Eggimann  &  C'^,  Pélisserie,  18 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  TjA.  suisse  ROMA]Srr)E 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'estimation  des  dommages  permanents 

Par  le  D""  Henri  SECRéTAN. 

L'estimation  des  dommages  permanents  causés  par  un  acci- 
dent est  une  des  grandes  difficultés  de  la  pratique.  En  Suisse, 
surtout,  règne  le  plus  grand  arbitraire.  La  jurisprudence  est  si 
peu  fixe  quMI  est  rare  qu'un  sinistré  soit  réglé  sans  une  procé- 
dure ou  un  commencement  de  procédure.  L'écart  est  très 
grand  entre  l'indemnité  ofierte  et  l'indemnité  demandée.  En 
ce  moment,  par  exemple,  un  manœuvre  de  35  ans  qui  a  perdu 
l'auriculaire  gauche  réclame  2200  fr.,  tandis  que  l'assurance  ne 
loi  en  offre  que  500. 

D'un  côté  la  jurisprudence  a  graduellement  étendu  les  obli- 
gations imposées  parla  loi  et,  d'autre  part,  nous  appliquons  aux 
assurés  suisses  des  règles  empruntées  à  la  jurisprudence  de 
pays  qui  paient  l'invalidité  par  des  rentes. 

Supposant  que  la  situation  actuelle  en  Suisse  est  provisoire, 
que  nous  sommes  à  la  veille  de  reviser  notre  loi  sur  la  respon- 
sabilité civile  et  d'appliquer  au  paiement  des  dommages  le  sys- 
tème de  la  rente,  les  auteurs  spéciaux  nous  renseignent  surtout 
sur  la  liquidation  des  sinistres  à  l'étranger  et  sur  les  principes 
qui  lui  servent  de  base,  alors  qu'en  fait  la  pratique  suisse  a 
donné  à  la  notion  du  dommage  une  beaucoup  large  extension. 
L'application  des  principes  qui  servent  de  base  à  la  liquida- 
tion par  la  rente  à  un  pays  qui  paie  les  moindres  préjudices  par 
UD  capital  d'indemnité  contribue  à  augmenter  l'incertitude  et 
la  confusion. 

Il  serait  intéressant  d'introduire  une  discussion  sur  la  défini- 
tion, sur  l'estimation  rationnelle  des  dommages  permanents  et 
8ur  le  meileur  règlement  des  indemnités.  Je  n'aborderai  pas 
l'ensemble  du  sujM,  je  me  bornerai  à  énumérer  les  questions 
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que  pose  la  pratique  de  l'assurance  en  Suisse  et  les  difficultés 
qu'elle  rencontre.  Malgré  les  excellents  manuels  d'assurance 
qui  ont  été  publiés  en  Suisse  et  à  l'étranger,  je  crains  que  plu- 
sieurs de  mes  collègues  ne  soient  souvent  embarrassés  comme 
moi  par  l'estimation  des  dommages  et  le  sens  qu'il  faut  lui 
donner.  J'ai  moins  l'ambition  de  trancher  les  questions  que  de 
montrer  les  hésitations  et  les  incertitudes  de  la  pratique  en 
Suisse  et  d'en  rechercher  les  causes. 

L'article  6  de  la  loi  sur  la  responsabilité  civile  des  fabricants 
se  borne  à  dire  que  le  fabricant  doit  accorder  une  indemnité 
pour  le  préjudice  souflEert  par  le  blessé  par  suite  AHncapacUé  de 
travail  totale  ou  partielle,  durable  ou  passagère.  «  Le  juge  fixe 
la  qualité  de  cette  indemnité  en  prenant  en  considération  l'en- 
semble des  circonstances  de  la  cause,  mais,  même  dans  les  cas 
les  plus  graves,  il  ne  peut  allouer  une  somme  supérieure  en 
capital  à  six  fois  le  montant  du  salaire  annuel  ni  excéder  la 
somme  de  six  mille  francs.  Le  juge  peut,  avec  l'assentiment  de 
tous  les  intéressés  substituer,  au  paiement  d'un  capital  l'allo- 
cation d'une  rente  annuelle  équivalente,  d  En  pratique  je  n'ai 
jamais  vu  le  sinistré  demander  une  rente.  Le  règlement  du 
dommage,  en  Suisse,  se  fait  donc  par  l'allocation  d'un  capital 
payé  une  fois  pour  toutes  et  sans  réserves. 

Si  l'on  représente  par  100  la  capacité  de  travail  d'un  assuré 
normal,  les  mutilations  qui  diminuent  sa  capacité  de  travail 
pourront  être  exprimées  en  centièmes.  C'est  l'usage  adopté  en 
Allemagne  et  en  Autriche.  On  dira  par  exemple  qu'un  menui- 
sier qui  a  subi  l'amputation  du  médius  et  de  l'annulaire  gau- 
ches a  perdu  15  Vo  de  sa  capacité  de  travail.  Dans  les  pays  à 
rentes,  on  accordera  au  sinistré  une  rente  proportionnée  à  la 
perte  partielle  de  son  salaire.  En  Suisse,  nous  paierons  un 
capital  qui  dépend  de  l'âge  et  du  salaire  du  sinistré.  Ce  capital 
doit  représenter  la  fraction  perdue  du  salaire,  payée  pendant 
la  vie  probable  du  sinistré.  Le  maximum  de  6000  fr.  est  sim- 
plement une  limite.  Le  législateur  ne  considère  nullement 
ce  chiifre  comme  indiquant  l'équivalent  de  la  capacité  totale  de 
travail  dont  les  dommages  partiels  constitueraient  des  fi-ac- 
tions.  Il  a  voulu  mettre  le  fabricant  à  l'abri  de  revendications 
extrêmes.  Il  suffit  qu'un  assuré  jeune  perde  une  partie  impor- 
tante de  ses  facultés  pour  qu'il  obtienne  le  maximum. 

En  prenant  à  la  lettre  le  texte  de  la  loi,  il  semblerait  que  le 
fabricant  ne  doit  une  indemnité  que  quand  le  tlessé  a  subi  une 
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diminution  de  sa  capacité  de  travail,  en  d'autres  termes  quand 
par  le  fait  de  Taccideût,  il  u^est  plus  en  état  de  gagner  son 
salaire  antérieur.  Il  n'en  est  rien. 

La  jurisprudence  a  étendu  les  obligations  imposées  par  la  loi 
Les  tribunaux  n'allouent  pas  seulement  une  indemnité  au 
blessé  qui  ne  peut  plus  gagner  son  salaire  antérieur,  mais  à 
rassuré  qui  a  subi  un  dommage  quelconque,  une  diminution 
même  insignifiante  de  son  intégrité  physiologique.  Les  juges 
tiennent  compte  à  l'assuré  du  fait  que  sa  mutilation  Tempe- 
cherait  de  changer  de  métier,  aloi'S  même  qu'il  gagne  son 
salaire  antérieur  dans  le  chantier  où  il  a  été  blessé. 

Les  tribunaux  apprécient  aussi  la  diminution  de  valeur  écono- 
mique qu'une  mutilation  lui  fait  subir  sur  le  champ  de  la  con- 
currence des  travailleurs.  Ils  estiment  qu'un  assuré  qui  a  perdu 
deux  phalangettes  de  l'auriculaire  gauche,  par  exemple,  est 
diminué  économiquement  par  le  seul  fait  que  dans  un  moment 
où  il  y  a  plus  de  bras  disponibles  que  de  travail,  il  ne  trouvera 
de  travail  qu'après  ses  concun-ents.  Il  a  plus  de  peine  à  se 
placer,  donc  il  a  droit  à  une  indemnité  alors  même  qu'il  fournit 
sans  peine  la  même  somme  de  travail  qu'auparavant.  On  peut 
faire  le  même  raisonnement  pour  une  cicatrice  diiforme  de  la 
face. 

Ce  n'est  donc  plus  seulement  la  diminution  de  la  capacité  de 
travail  que  l'on  paie,  c'est  le  préjudice.  Car  il  est  facile  de 
plaider  qu'une  lésion  permanente  minime,  une  cicatrice  sen- 
sible ou  tràs  apparente  diminuent  en  quelque  mesure  la  valeur 
économique  du  travailleur.  Le  public  et  la  plupart  des  méde- 
cins adoptent  cette  manière  de  voir.  Ils  vont  plus  loin  ;  ils  esti- 
ment qu'un  assuré  atteint  d'une  mutilation  même  insignifiante 
a  droit  à  quelque  chose. 

Ainsi,  sous  l'influence  de  l'opinion,  de  la  juiisprudence,  de 
la  crainte  de  la  procédure  qui  otïre  encore  tant  d'incertitude, 
s'est  introduite,  à  côté  de  la  notion  d'incapacité  de  travail,  la 
notion  du  préjudice  donnant  lieu  à  une  action  en  dommages- 
intérêts. 

J'ai  vu  allouer  par  un  tribunal  une  somme  de  200  fi*.  pour 
une  cicatrice  insignifiante  et  actuellement  imperceptible  (par 
ce  qu'elle  est  cachée  sous  l'ongle)  de  l'annulaire  gauche.  Une 
société  d'assurance  a  préféré  payer  700  fr.  pour  une  grosse 
cicatrice  difforme  de  la  joue  plutôt  que  de  plaider. 

Actuellement,  dans  le  champ  de  mon  expérience,  je  constate 
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que  les  sociétés  d'assurances  paient  de^  indemnités  pour  les 
plus  petits  dommages  permanents,  qui  n'ont  sur  le  pouvoir 
économique  de  l'assuré  aucune  influence  appréciable. 

Ainsi,  sur  le  nombre  des  indemnités,  payées  à  Lausanne  par 
une  société  d'assurance,  il  y  a  deux  cas  où  le  sinistré  a 
été  mutilé  au  point  de  ne  pas  reprendre  son  travail  antérieur. 
L'un  de  ces  assurés  à  la  suite  d'une  fracture  des  deux  calca- 
néums  a  quitté  le  métier  de  maçon  pour  devenir  entrepreneur 
en  Valais.  Le  second,  qui  a  eu  le  maximum  pour  une  fracture 
de  la  colonne  vertébrale,  avec  des  symptômes  graves  au  début, 
est  encore  obligé  de  porter  le  corset  et  travaille,  dans  la  bonne 
saison  seulement,  comme  maçon.  Les  cas  de  mort  sont  beau- 
coup plus  fréquents  que  ceux  de  mutilations  très  graves.  La 
mutilation  qui  oblige  le  sinistré  à  changer  de  métier  et  qui 
diminue  son  gain  annuel  est  donc  une  rareté.  J'insiste  sur  cette 
constatation,  car  elle  montre  qu'en  Suisse  où  le  règlement  est 
fait  une  fois  pour  toutes,  l'ouvrier  reprend  son  travail  antérieur 
et  son  gain  quotidien  dans  des  cas  de  mutilations  sérieuses, 
telles  que  perte  de  deux  ou  trois  doigts,  ankylose  du  coude, 
perte  du  pouce  droit,  qui  dans  les  pays  à  rentes  donnent  lieu  h 
des  rentes  de  15  à  30  7o- 

Certes,  je  suis  loin  de  contester  la  légitimité  des  indemnités 
allouées  pour  les  mutilations,  alors  même  que  l'assuré  trouve 
par  son  énergie  la  faculté  de  surmonter  les  difficultés  qu'elles 
opposent  à  son  travail  et  de  récupérer  son  salaire  habituel  ; 
je  veux  seulement  montrer  combien  la  notion  de  diminution 
du  salaire  est  insuftisaute,  en  Suisse,  surtout,  pour  appré- 
cier les  préjudices.  J'estime  pour  ma  part,  comme  le  public, 
que  le  sinistré  mutilé  a  droit  à  une  indemnité  quand  même  il 
gagnerait  son  plein  salaire.  La  force  de  volonté  qu'il  déploie  ne 
doit  pas  nuire  à  ses  intérêts  et  je  crains  que  Tailocation  de  la 
rente  qui  a  pour  base  la  diminution  du  gain  ne  diminue  l'éner- 
gie de  l'assuré  qui  n'a  d'autre  moyen  d'obtenir  une  compensa- 
tion du  préjudice  subi  qu'en  plaidant  une  incap.icité  de  travail 
durable . 

C'est  probablement  la  raison  pour  laquelle,  tandis  qu'en 
Allemagne  il  y  a  une  quantité  de  petites*  rentes  d'invalidité, 
nous  voyons  en  Suisse  si  peu  d'ouvriers  mutilés  qui  aient  perdu 
leur  pouvoir  de  gagner.  Je  connais  un  ouvrier  serrurier,  qui 
gagne  sept  francs  par  jour  avec  une  main  di*oite  mutilée  au  point 
que  If  s  doigts  sont  rétractés  dans  la  paume  de  la  main  et  laissent 
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passer  tout  juste  le  manche  du  marteau.  C'est  un  des  avantages 
du  règlement  par  un  capital  que  l'ouvrier  déploie  ensuite  tout  ce 
qui  lui  reste  de  facultés  sans  souci  d'aucun  contrôle. 

Dans  les  pays  oîi  le  sinistré  n'a  droit  à  une  rente  d'in- 
validité quand  il  doit  subir  une  diminution  effective  de 
son  gain,  on  a  pris  l'habitude  d'estimer  en  pour  cent  la 
diminution  probable  de  la  faculté  de  gagner.  Quand  la  lésion 
doit  entraîner  une  diminution  du  gain  et  que  l'assureur  paie  une 
rente  proportionnée  à  cette  diminution  du  gain,  le  chiffre 
important  c'est  le  pour  cenl  de  cette  diminution  du  gain.  Dans 
les  pays  où  l'indemnité  se  paie  en  rente,  le  pour  cent  doit  dans 
la  règle  exprimer  une  diminution  effective  du  gain  quotidien. 
Les  auteurs  spéciaux  estiment  donc  que  la  notation  ne  doit 
pas  descendre  au-dj^sous  de  10  Vo,  parce  qu'au-dessous  de  ce 
chiffre  la  fraction  ne  peut  plus  répondre  à  une  diminution  vraie 
du  gain,  à  une  véritable  invalidité  partielle.  Souvent  les  tribu- 
naux de  ces  pays  refusent  toute  rente  parce  que  l'ouvrier 
bien  que  mutilé  n'a  pas  subi  de  diminution  de  son  salaire. 

Nous  prenons  en  Suisse  à  l'exemple  de  nos  voisins  l'habitude 
d'estimer  les  dommages  permanents  en  pour  cent.  Mais  comme 
nous  ne  payons  pas  seulement  les  dommages  qui  entraînent 
une  diminution  du  salaire,  mais  tous  les  préjudices  quelconques, 
le  pourcentage  y  a  pris  un  sens  nouveau  et  créé  des  confusions 
sur  lesquelles  je  crois  utile  d'attirer  l'attention. 

Quand  l'assuré  a  subi  un  petit  dommage  permanent  qui  ne 
diminue  en  rien  sa  capacité  de  travail,  les  avocats  et  les  sociétés 
d'assurance  insistent  quand  même  pour  avoir  un  pour  cent  du 
dommage,  afin  d'avoir  un  élément  arithmétique  qui  leur  per- 
mette de  calculer  le  capital  d'indemnité.  La  pratique  nous 
impose  peu  à  peu  l'estimation  en  pour  cent  de  tous  les  dom- 
mages quelconques. 

Il  en  résulte  que  le  pourcentage  répond  en  Suisse  à  deux 
formes  différentes  de  préjudices.  Pour  les  grands  dommages 
permanents,  le  pourcentage  répond,  comme  en  Allemagne,  à 
la  diminution  vraie  de  la  faculté  de  gagner,  mais  pour  les 
petites  mutilations  le  pourcentage  devient  un  langage  conven- 
tionnel pour  indiquer  l'importance  du  dommage  et  permettre 
de  calculer  l'indemnité  désirable  en  raison  de  l'âge  et  du 
salaire.  Il  en  résulte  qu'en  Suisse  l'échelle  des  pour  cent  des- 
cend à  1  "/„  et  à  des  dixièmes  de  pour  cent. 

Mais,  malgré  la  pression  des  sociétés  d'assurance,  l'habitude 
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du  pourcentage  est  loin  d'être  générale;  son  application  au  sys- 
tème suisse  des  indemnités  ne  paraît  pas  exactement  comprise 
et  l'arbitraire  des  estimations  est  encore  très  grand. 

Des  chirurgiens  de  premier  plan  ont  encore  une  grande  répu- 
gnance à  exprimer  en  pour  cent  l'étendue  d'un  dommage  qui 
qui  ne  peut  se  traduire  par  une  diminution  du  salaire.  Ils  con- 
sentent à  le  faire  pour  h^s  grandes  lésions,  amputation  de  la 
main,  fracture  de  la  colonne  vertébrale  oii  la  valeur  économique 
du  travailleur  leur  parait  diminuée  des  trois  quarts  ou  de  la 
moitié,  ils  expriment  alors  le  dommage  par  les  hautes  frac- 
tions. Mais  quand  le  dommage  est  moins  important,  ils  se  bor- 
nent à  décrire  anatomiquement  la  lésion  permanente,  à  rendre 
compte  de  la  gêne  éprouvée,  laissant  aux  juges  le  soin  de  fixer 
la  somme  convenable. 

Je  connais  des  professeurs  d'Université  ayant  passé  leur  vie 
dans  les  hôpitaux  et  appelés  constnmment  à  émettre  une  opi- 
nion officielle  sur  des  dommages  permanents  importants  qui 
rstiment  l'indemnité  en  capital,  bien  qu'ils  aient  sous  les  yeux 
les  ouvrages  spéciaux  qui  leur  donnent  un  choix  de  pour  cent 
de  l'invalidité.  Ils  tiennent  compte  de  l'âge,  de  la  gêne  subie  et 
donnent  une  estimation  en  capital  qui  leur  paratt  répondre  au 
gain  et  besoins  de  l'assuré.  Ils  tâchent  de  trouver  la  somme 
qui  leur  paratt  satisfaire  aux  exigences  de  l'assuré  et  aux  droits 
du  défendeur.  Si  on  leur  impose  un  pour  cent,  ils  calculent  alors 
le  pour  cent  nécessaire  pour  obtenir  la  somme  désirable. 

Si  des  chirurgiens  éminents  rompus  à  la  pratique  ne  veulent 
arriver  au  pour  cent  qu'en  passant  par  le  capital,  il  faut  avouer 
que  le  pourcentage  est  passible  de  sérieuses  objections. 

En  etîet,  à  moins  de  s'occuper  journellement  d'assurance,  le 
pour  cent  ne  donne  pas  comme  le  capital  l'idée  concrète  de 
l'indemnité.  Pour  les  petits  dommages  comme  la  perte  d'un 
petit  orteil  ou  de  l'auriculaire  gauche,  l'indemnité  désirable  est 
beaucoup  plus  simplement  formulée  d'emblée  par  un  chiflfre  de 
capital  que  par  un  pour  cent  d'invalidité. 

II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  si  la  valeur  économique  d'un 
travailleur  normal  dépend  de  son  âge  et  de  son  salaire,  la  même 
mutilation  a  des  conséquences  plus  graves  pour  un  travailleur 
âgé  que  pour  un  travailleur  jeune  qui  surmonte  plus  facilement 
la  gêne  que  la  lésion  lui  oppose  et  arrive  à  s'en  afi'ranchir.  Le 
pourcentage  devrait  donc  être  plus  élevé  pour  la  même  lésion 
quand  le  travailleur  est  plus  vieux.  Voilà  une  objection  qui 
rend  l'évaluation  en  pour  cent  encore  plus  flottante. 
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Enfin,  si  le  salaire  habituel  est  le  coefficient  de  la  valeur 
économique  du  travailleur,  il  est  certain  que  celui-ci  a  d'autant 
plus  besoin  de  Tintégralité  de  son  salaire  qu'il  est  plus  mal 
payé.  .Un  sentiment  d'humanité  conduit  donc  à  proportionner 
l'indemnité  aux  besoins  de  l'assuré  autant  qu'à  son  pouvoir  de 
gagner. 

Donc,  quand  il  y  a  diminution  de  salaire  et  qu'on  paie  une 
rente  proportionnée  à  une  diminution  du  gain,  le  chiffre  impor- 
tant, avons-nous  dit,  c'est  le  pour  cent  de  Cette  diminution, 
mais  quand  il  ne  peut  y  avoir  de  diminution  de  salaire  et  qu'il 
s'agit  de  payer  une  indemnité  en  capital,  le  chiffre  important 
c'est  précisément  ce  capital  d'indemnité.  Le  pour  cent  est  alors 
un  artifice  pour  faire  avoir  Vindemnité  désirable;  il  a  l'avan- 
tage de  permettre  de  donner  un  seul  chiffre  pour  la  même  lé- 
sion et  la  même  profession,  chiffre  qui  permet  de  calculer  les 
indemnités  dans  chaque  cas  particulier  en  fonction  de  l'âge  et 
de  salaire. 

Puisque  sous  forme  d'indemnité,  nous  payons  en  Suisse  des 
dommages-intérêts  pour  les  plus  légei-s  préjudices,  ne  serait-il 
pas  utile  d'introduire  à  côté  de  la  notion  de  capacité  de  gagner 
dont  la  diminution  ne  se  produit  en  réalité  que  dans  les  acci- 
dents les  plus  sérieux,  une  notion  plus  générale,  celle  de  l'inté- 
grité physiologique  ou  des  aptitudes  au  travail,  qui  trouverait 
son  application  dans  l'estimation  des  préjudices  qui  n'attei- 
gnent pas  la  capacité  de  travail. 

Le  pourcentage  qui  s'impose  de  plus  en  plus  dans  la  prati- 
que suisse  prendrait  un  sens  plus  clair.  Les  grandes  fractions 
répondent  à  une  diminution  probable  du  gain  annuel.  Mais 
quand  il  est  certain  que  le  gain  ne  sera  pas  diminué,  le  pour 
cent  n'est  plus  une  fraction  de  la  capacité  de  gagner,  mais  une 
diminution  de  l'intégrité  physiologique  ou  des  aptitudes  au 
travail.  Si  la  perte  de  la  main  doit  être  estimée  par  une  frac- 
tion de  capacité  de  travail,  il  est  certain  que  la  perte  de  l'auri- 
culaire gauche  ne  constitue  pour  un  manœuvre  qu'une  diminu- 
tion de  l'intégrité  physiologique. 

Beaucoup  d'hommes  de  loi  se  figurent  que  le  pourcentage  ré 
suite  d'une  appréciation  scientifique  des  dommages.  Ils  s'ima- 
ginent que  la  science  a  fourni  un  moyen  de  doser  la  capacité 
de  traviiil  avec  une  certaine  précision  et  dans  les  exemples 
qu'ils  donnent  ils  traduisent  toujours  le  pour  cent  des  médecins 
comme  une  diminution  probable  du  salaire  effectif.  Il  importe 
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de  dissiper  ce  maleatendu.  Les  chiffres  du  pourcentage  donnés 
par  les  médecins  sont  en  général  aussi  vaguement  approximatifs 
que  ceux  que  le  premier  ouvrier  venu  pourrait  imaginer  en  dé- 
signant la  valeur  économique  d'un  homme  par  100  et  en  don- 
nant une  fraction  pour  la  gêne  que  peut  entraîner  la  mutilation. 
Ces  chiffres  très  arbitraires  ne  prennent  une  valeur  pratique 
que  quand  l'usage  les  a  consacrés  dans  un  pays  donné.  C'est 
exclusivement  pour  les  mutilations  graves  que  le  pour  cent  de 
le  capacité  de  travail  a  une  valeur  grossièrement  approximative. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  répétons-le,  le  pour  cent  est 
un  chiffre  conventionnel,  un  véritable  expédient  qui  permet  de 
calculer  l'indemnité  en  tenant  compte  de  l'âge  et  du  salaire. 

Quand  un  médecin,  en  Suisse,  exprime  par  ô  ""/o  le  dommage 
que  subit  un  manœuvre  amputé  de  l'annulaire  gauche,  il  n'en- 
tend nullement  affirmer  que  le  sinistré  gagnera  moins  qu'aupara- 
vant et  qu'il  perdra  un  vingtième  de  son  salaire.  Le  sinistré 
n'a  pas  perdu  une  partie  de  sa  capacité  de  gagner,  mais  il  a 
subi  une  mutilation  qui  justifie  une  indemnité.  Il  éprouve  une 
diminution  de  son  intégrité  physiologique  ou  de  ses  aptitudes 
au  travail  qu'exprime  ce  chiffre  de  5  %.  De  même  qu'un  élève 
qui  a  moins  d'aptitudes  que  ses  camarades  peut  les  dépasser 
tous  par  son  application,  de  même  ce  sinistré  peut  non  seule- 
ment gagner  son  salaire  antérieur,  mais  sa  mutilation  ne  l'em- 
pêchera pas  de  gagner  plus  qu'auparavant  s'il  travaille  avec 
encore  plus  d'énergie.  L'assurance  lui  tient  compte  néanmoins 
par  une  indemnité,  de  la  mutilation  subie,  de  l'effort  plus 
grand  qu'il  doit  déployer  pendant  un  certain  temps,  de  l'ag- 
gravation de  son  état  qu'une  nouvelle  mutilation  pourrait  lui 
infliger,  de  la  diminution  économique  qu'il  subit  sur  le  champ 
de  la  concurrence. 

Il  me  semble  donc  qu'il  y  aurait  avantage  en  Suisse  à  distinguer 
les  cas  où  le  pourcentage  exprime  une  diminution  probable  du 
gain  et  ceux  où  il  exprime  une  simple  diminution  des  aptitudes 
au  travail  et  où  il  devient  un  simple  chiffre  conventionnel.Pour 
ces  petits  dommages,  c'est  certainement  le  chiffre  du  capital 
désirable  qui  conduira  les  praticiens  à  un  pour  cent. 

Dans  nos  rapports  sur  les  dommages  permanents,  après 
avoir  décrit  la  lésion,  nous  établissons  tout  d'abord  si  le  sinis- 
tré pourra  ou  ne  pourra  pas  reprendre  à  plein  salaire  son  mé- 
tier antérieur.  Si,  comme  dans  la  presque  totalité  des  cas,  il  est 
établi  qu'il  n'a  rien  perdu  de  sa  capacité  de  gagner,  nous  mon- 
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trODs  daus  quelle  mesure  la  mutilation  subie  peut  gêuer  le  tra- 
vail, obliger  le  sinistré  à  un  effort  plus  grand  d'une  manière 
durable  ou  passagère.  Un  manœuvre  qui  aurait  perdu  Tauricu- 
laire  gauche,  par  exemple,  n'a  rien  perdu  de  sa  capacité  de 
gagner,  mais  il  a  subi  une  diminution  de  son  intégrité  physiolo- 
gique, une  légère  défaveur  sur  le  champ  de  la  concurrence 
avec  d'autres  travailleurs.  Nous  disons  donc  qu'il  n'a  rien 
perdu  de  sa  capacité  de  travail,  mais  qu'il  a  subi  une  diminu- 
tion de  3  '*/„  de  ses  aptitudes  au  travail.  Ce  chiftre  de  3  7o  très 
arbitraire,  mais  néanmoins  proportionné  au  peu  d'importance 
de  la  lésion,  donne  en  capital  un  chiit're  de  quelques  centaines 
de  francs  qui  nous  paraît  équitable.  Sans  doute  le  calcul  de 
l'indemnité  est  le  même  qu'il  s'agisse  d'une  diminution  vraie 
du  gain  probable  ou  d'une  diminution  des  aptitudes;  on  établit 
le  chiftre  d'indemnité  comme  si  l'assuré  devait  perdre  sa  vie 
durant  3  7o  de  son  salaire,  mais  au  moins  le  juge  sait  exacte- 
ment ce  que  le  médecin  veut  dire,  il  sait  qu'il  s'agit  d'un  arti- 
fice conventionnel  pour  obtenir  à  un  chiftre  proportionné  au 
préjudice.  Peu  à  peu  la  pratique  donnera  pour  chaque  petite 
lésion  le  pour  cent  équitable,  généralement  admis  en  Suisse, 
dont  les  intéressés  ont  été  satisfaits. 

Pour  les  petits  dommages,  le  médecin  fera  donc  bien  avant 
de  donner  un  pour  cent  de  calculer  d'après  l'âge  et  le  salaire 
le  chiffre  d'indemnité  correspondant.  Il  aura  beaucoup  plus  de 
chances  de  donner  un  chiffre  équitable  et  répondant  aux  tradi- 
tions du'pays  et  aux  intérêts  des  deux  parties  en  conflit  qu'en 
prenant  au  hasard  un  pour  cent  dans  les  ouvrages  spéciaux. 

Les  manuels  d'assurance  sont  de  très  bons  guides  pour  les 
dommages  importants  qui  limitent  la  capacité  de  gagner,  par 
ce  que  dans  les  pays  voisins  qui  paient  des  rentes  d'invalidité 
le  pourcentage  est  fondé  sur  la  diminution  effective  du  salaire 
observée  plus  ou  moins  exactement  dans  la  pratique  par  des 
hommes  du  métier. 

Mais  pour  tous  les  dommages  qui  laissent  aux  sinistrés  son 
plein  salaire,  les  chiffres  n'ont  qu'une  valeur  de  convention. 
J'insiste  sur  le  fait  qu'en  Suisse,  grâce  au  paiement  en  capital, 
le  sinistré  reprend  presque  toujours  môme  après  des  dommages 
qui  sont  estimés  à  15,  20  Vo  ^t  plus  son  plein  salaire  et  que  par 
conséquent  le  pour  cent  n'est  habituellement  qu'un  expédient 
pour  graduer  la  perte  de  l'intégrité  physiologique,  des  aptitu- 
des et  non  la  diminution  probable  du  salaire.  C'est  donc  en 
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tâtonnant,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  en  mettant  le  pour 
cent  en  rapport  avec  le  chiffre  du  capital  équitable  à  allouer 
qu^on  arrivera  à  constituer  une  échelle  de  pourcentage  géné- 
ralement admise  en  Suisse,  et  par  là  vraiment  utiledans  laprati- 
que.  Si  l'Etat  devient  assureur,  il  pourrait  à  titre  d'indication 
faire  composer  une  tabelle  de  pour  cent  pour  chaque  lésion  et  cha- 
que profession.  Cette  tabelle  rappellerait  les  lois  barbares  et 
les  Aadd  des  Turcomans  qui  fixaient  le  prix  à  payer  par  leur 
auteur  responsable  pour  les  différentes  lésions  :  tant  pour  un 
oeil  crevé,  tant  pour  une  blessure.  Une  tabelle  officieuse  d'esti- 
mation des  dommages  aurait  l'avantage  de  prévenir  dans  un 
grand  nombre  de  cas  les  coûteux  conflits  de  procédure. 

Constamment  des  ouvriers  qui  ont  perdu  un  doigt  nous  de- 
mandent s'il  n'existe  pas  de  tarif.  Cette  demande  est  naturelle 
et  répond  à  une  lacune  de  l'assurance.  Pourquoi  l'Etat  qui 
rend  le  patron  responsable,  ne  donnerait-il  pas  un  tableau  de 
pour  cent  fixant  sa  responsabilité  en  cas  de  mutilations  ?  Le 
dommage  peut  être  établi  d'avance  dans  les  nombreux  cas  de 
mutilations  simples  :  perte  de  membre  ou  d'une  parlie  de  mem- 
bre, les  doigts,  etc.  On  n'abandonnerait  à  la  procédure  que  les 
cas  oîi  le  dommage  complexe  résulte  de  fracture  du  crâne,  de 
la  colonne  vertébrale,  de  troubles  généraux  qui  ne  peuvent 
être  prévus  exactement. 

L'ouvrier  sachant  d'emblée  la  somme  à  laquelle  il  peut  pré- 
tendre serait  moins  tenté  de  courir  les  chances  delà  procédure. 
Actuellement  l'arbitraire  est  si  grand  que  les  variations  des 
médecins  pour  la  même  lésion  vont  du  simple  au  double.  Le 
texte  de  la  loi  est  si  vague  et  la  jurisprudence  encore  si  hési- 
tante que  les  conflits  sont  toujours  possibles.  Si  nous  avions 
par  exemple  le  pour  cent  officieux,  en  Suisse,  du  dommage  causé 
par  la  perte  de  l'index  gauche  chez  un  manoeuvre,  on  paie- 
rait l'indemnité  sans  les  discussions  interminables  qui  sont  la 
règle  aujourd'hui. 

En  résumé  ce  qu'on  paie  journellement  en  Suisse  sous  forme 
d'indemnité  en  capital,  ce  n'est  pas  une  diminution  probable 
du  gain  effectif,  ce  sont  des  dommages  et  intérêts  pour  le  pré- 
judice permanent  subi,  si  faible  soit-il.  Les  pour  cent  élevés  re- 
présentant une  diminution  réelle  du  pouvoir  de  gagner,  une 
perte  certaine  du  salaire  sont  l'exception.  C'est  le  cas  pour  les 
mutilations  graves.  Quand  nous  disons  qu'un  assuré  qui  subit 
l'amputation  de  la  main  gauche  a  perdu  60  7°  de  capacité  de 
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travail,  nous  voulons  faire  enteudre  qu'il  ne  pourra  gagner  que 
40  °;o  de  son  salaire  antérieur.  Mais  dans  les  cas  où  nous  som- 
mes convaincus  que  l'ouvrier  reprendra  sans  difficulté  son  tra- 
vail antérieur  et  qu'il  gagnera  le  môme  salaire,  nous  nous  som- 
mes demandé  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  employer  une  expression 
plus  vague  que  celle  de  capacité  de  travail  et  spécifier  que  le 
dommage  subi  est  !simplement  une  diminiiiion  des  aptiUides  au 
travail. 

Quand  nous  disons  qu'un  ouvrier  a  perdu  60  ^/o  de  sa  capa- 
cité de  travail,  le  juge  saura  que  le  calcul  de  l'indemnité  doit 
être  fondé  sur  une  diminution  réelle  du  salaire.  Quand  le  mé- 
decin donnera  comme  base  au  calcul  5  ^,  o  de  diminution  des 
aptitudes,  le  juge  comprendra  que  ce  chitfre  est  une  indication 
conventionnelle  lui  permettant  de  se  faire  une  idée  de  l'impor- 
tance du  dommage.  Il  restera  plus  de  marge  à  son  appréciation. 
Le  pourcentage  doit  donc  être  actuellement  considéré  en  Suisse 
pour  les  petits  dommages  sans  diminution  de  gain  comme  un 
moyen  artificiel  permettant  de  graduer  le  chiffre  de  l'indem- 
nité en  tenant  compte  de  l'ftge  et  du  salaire  du  sinistré. 

Il  a  l'apparence  moins  arbitraire  et  plus  scientifique  que  la 
désignation  du  cûifi're  du  capital.  Le  pourcentage  permet  de 
faire  obtenir  l'indemnité  désirable,  dans  des  conditions  écono- 
miques données,  sans  imposer  un  chifiVe  au  capital. 

Bien  que  les  chiffres  indiqués  dans  les  ouvrages  spéciaux 
soient  encore  très  variables,  la  moyenne  des  estimations  four- 
nies donne  aux  chiffres  indiqués  une  valeur  pratique.  Elle 
donne  une  idée  approximative  du  chiffre  moyen  qui  dans  de 
multiples  conflits  a  mis  les  parties  d'accord. 

Une  fois  qu'on  a  compris  la  valeur  toute  relative  et  empiri- 
que du  pourcentage,  son  utilité  est  incontestable.  Elle  sera 
d'autant  plus  grande  que  les  médecins  et  le  public  se  rendront 
compte  de  son  vrai  but.  Le  pourcentage  en  Suisse  surtout,  est 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  expédient  introduit  par 
la  pratique  pour  donner  une  base  arithmétique  au  calcul  des 
indemnités. 

H  serait  intéressant  de  compa»  er  la  valeur  sociale  du  paie- 
ment de  l'indemnité  en  rente  ou  en  capital.  Cette  discussion 
délicate  nous  entraînerait  trop  loin. 

Nous  nous  bornerons  à  présenter  quelques  indications  géné- 
rales. 

Il  semble  qu'on  puisse  concevoir  trois  systèmes  de  règlements 
des  indemnités. 
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1«»  Le  sydeme  de  la  rente.  —  Ce  système  a  trouvé  son  expres- 
sion logique  rigoureuse  dans  la  loi  fédérale  du  20  mai.  L'idée 
directrice,  c'est  de  couvrir  l'assuré  d'une  façon  durable  et  effi- 
cace contre  les  suites  d'une  mutilation,  tout  en  empêchant  que 
l'accident  puisse  devenir  une  source  de  profit. 

La  loi  ne  reconnaîtra  donc  à  l'assuré  que  le  droit  à  une 
rente  proportionnée  à  la  diminution  elî'ective,  actuelle  de  son 
salaire  journalier  habituel.  Dès  que  l'assuré  a  récupéré  son 
plein  salaire  habituel,  la  rente  tombe.  La  situation  de  l'assuré 
est  contrôlable  et  révisable  de  sorte  qu'il  peut  perdre  une  rente 
allouée  ou  la  récupérer  suivant  les  circonstances.  On  ne  juge 
pas  de  l'impoitance  des  mutilations;  le  mot  de  capacité  de  tra^^ 
vail  est  eflfacé  du  texte  législatif.  La  loi  ne  connaît  d'autre  pré- 
judice que  la  diminution  effective  du  salaire. 

Les  tribunaux  n'ont  plus  à  apprécier  la  diminution  de  capa- 
cité de  travail.  Tous  les  conflits  se  résument  dans  la  question 
de  savoir  si  l'assurémutilé  gagne  moins  qu'avant  l'accident  et  si 
la  diminution  du  gain  est  réellement  la  conséquence  de  la  muti- 
lation. L'inconvénient  du  système  pour  les  dommages  moyens, 
c'est  précisément  que  les  litiges  restent  toujours  ouverts.  Cons- 
tamment l'assuré  peut  revenir  à  la  charge  pour  demander  à 
être  remis  au  bénéfice  d'une  rente  plus  ou  moins  forte.  On  peut 
se  demander  en  outre  si  le  contrôle  efficace  de  la  diminution  du 
salaire  ne  sera  pas  rendu  quelque  fois  très  difficile.  Quand 
rassuré  ne  peut  obtenir  aucune  autre  compensation  d'une  mu- 
tilation qu'une  rente  à  condition  que  son  salaire  soit  diminué, 
n'aura-t-il  pas  le  désir  très  naturel  de  conserver  sa  rente  tout 
en  percevant  son  salaire  intégral  ?  Ne  pourra-t-il  pas  arriver 
que  l'employeur  qui  sera  content  du  travail  de  l'assuré  le  laisse 
au  bénéfice  d'un  salaire  apparent  réduit  qui  seul  permet  de  tou- 
cher la  rente,  tout  en  lui  bonifiant  sous  une  forme  quelconque 
la  différence  de  sou  salaire  V 

La  critique  la  plus  grave  du  système,  c'est  que  l'assuré  éner- 
gique el  sincère  qui  sauia  vaincre  l'obstacle  que  lui  oppose  la 
mutilation  n'aura  rien,  tandis  que  l'assuré  nonchalant  restera 
indéfiniment  le  pensionnaire  de  la  loi. 

2^*  Le  paiemeîd  par  un  capital.  —  Le  capital  étant  payé  une 
fois  pour  toutes,  on  fait  nécessairement  entrer  dans  le  calcul  de 
l'indemnité  toutes  les  chances  fâcheuses  de  l'avenir  pour  le 
mutilé  :  complications,  chômage  possible.  Par  un  entraînement 
fatal,  l'indemnité  est  accordée  non  seulement  pour  la  diminu- 
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tion  de  capacité  de  travail,  mais  pour  tous  les  préjudices  quel- 
conques qui  diminuent  en  une  mesure  si  faible  soit-elle  la  valeur 
économique  du  travailleur. 

L'estimation  en  bloc  d'un  dommage  étant  très  difficile  prête 
à  la  discussion  et  à  la  procédure.  Comme  le  travail  est  presque 
toujours  repris  en  plein,  Tindemnité  constitue  souvent  un  avan- 
tage; l'accident  est  devenu  la  source  d'un  profit,  si  l'on  fait 
abstraction  du  désavantage  quelquefois  léger  que  l'indemnité  a 
compensé. 

Par  contre,  les  litiges  sont  clos  une  fois  pour  toutes  par  le 
paiement  du  capital.  L'assuré  qui  n'a  aucun  intérêt  à  plaider 
désormais  une  diminution  de  sa  capacité  de  travail,  reprend 
son  travail  en  plein  le  plus  tôt  possible.  Dans  les  cas  graves,  la 
rente  conslitue  sans  doute  une  ressource  plus  assurée  pour  la 
famille  du  malheureux,  mais  d'autre  part,  le  capital  permet  à 
l'assuré  entreprenant  de  trouver  un  nouvel  emploi  des  facultés 
qui  lui    restent. 

3.  Système  mixte  de  payement  par  la  rente  et  par  le  capital.  — 
Si  Ton  admel  le  principe  que  l'assuré  mutilé  a  droit  à  quelque 
chose,  même  s'il  a  récupéré  son  plein  salaire,  on  peut  conserver 
le  paiement  en  capital  pour  tous  les  petits  dommages  qui  ne 
diminuent  que  l'intégrité  physiologique  et  l'aptitude  au  travail. 
Il  vaut  mieux  liquider  les  cas  peu  graves  en  une  fois  que  de 
créer  une  foule  de  petites  rentes  qui  devront  donner  lieu  aussi 
à  beaucoup  d'abus  et  à  des  conflits  constants. 

On  réserverait  la  rente  pour  les  cas  graves  qui  compromet- 
tent la  situation  économique  de  l'assuré  et  de  sa  famille.  La 
rente  constitue  en  somme  une  garantie  plus  sérieuse  pour  les 
intérêts  de  l'assuré  qu'un  capital  si  souvent  mal  employé. 

Je  crois  qu'une  loi  qui  supprimerait  les  indemnités  pour  les 
petits  dommages  et  ne  donnerait  une  rente  que  pour  la  dimi- 
nution effective  du  salaire  rencontrerait  beaucoup  d'opposition 
en  Suisse.  Le  paiement  des  petites  indemnités  est  entré  dans 
les  habitudes.  La  notion  du  dommage-intérêt  est  très  défenda- 
bles, même  en  assurance-accidents.  N'est-il  pas  équitable  en 
somme  que  l'assuré  obtienne  une  compensation  pécuniaire  au 
dommage  qu'il  a  subi  sans  qu'on  ait  le  droit  de  s'enquérir  de 
ce  qu'il  gagne  après  son  accident  ? 

Il  a  subi  une  mutilation  ;  par  son  énergie,  il  a  triomphé  d'un 
obstacle  à  son  travail.  S'il  gagne  même  plus  qu'auparavant^ 
u'a-t-il  pas  le  droit  de  dire  après  tout  :  c'est  mon  affaire  ? 
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J'ai  l'impression  que  le  système  mixte  —  rerde  pour  les  dom- 
mages importants  qui  compromettent  réellement  les  moyens 
d'existence  du  sinistré,  capital  pour  les  petits  dommages  qui 
n'empêchent  pas  la  reprise  du  travail  —  répondrait  le  mieux 
aux  besoins  et  aux  désirs  des  assurés  suisses. 


Note  sur  le  traitement  policlinique  des  accidents. 

par  le  Dr  Henri  SsckAtan. 

Pour  terminer  cette  revue  sommaire  de  la  pratique  de  l'as- 
surance, nous  dirons  quelques  mots  du  traitement  policlinique 

des  accidents. 

I 

Notre  méthode  de  pansement  se  rattache  à  l'asepsie  simple 
qui  a  été  si  souvent  préconisée  pendant  ces  dernières  années. 
Si  nous  osons  en  faire  mention  après  tant  d'autres  confrères 
distingués,  c'est  parce  que  notre  statistique  embrasse  plusieurs 
milliers  d'observations  sans  aucun  cas  d'infection  au  cours  du 
traitement.  C'est  dire  qu'elle  donne  une  sécurité  complète  pour 
le  traitement  policlinique  des  plaies  accidentelles. 

Nous  sommes  arrivés  à  l'asepsie  peu  à  peu,  sans  parti  pris, 
en  supprimant  graduellement  les  moyens  antiseptiques  qui 
nous  ont  paru  inutiles  ou  nuisibles. 

Les  traits  essentiels  de  notre  mauière  de  procéder  sont  : 

1°  L'emploi  abondant  de  l'eau  chaude  sous  forme  de  bains 
avant  chaque  pansement. 

2«  L'emploi  de  compresses  humides  stérilisées  par  la 
cuisson. 

3°  La  suppression  presque  complète  des  agents  antiseptiques 
et  des  pommades. 

4""  La  séparatioii  des  sinistrés  infectés  qui  sont  soignés  dans 
une  pièce  spéciale  munie  d'un  matériel  complet.  Le  médecin 
soigne  les  plaies  infectées  après  avoir  terminé  le  pansement  des 
plaies  simples. 

C'est,  à  notre  sens,  une  grande  erreur  de  croire  que  l'usage 
des  antiseptiques  puisse  suppléer  à  la  propreté,  même  poui*  les 
petites  plaies  que  le  médecin  soigne  à  la  consultation.  La  pro-" 
prêté  rigoureuse,  voilà  l'essentiel,  et  je  pense  que  le  principal 
mérite  de  l'antisepsie  c'est  d'avoir  enseigné  la  propreté. 
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Nous  avons  graduellement  renoncé  à  Tantisepsie  des  mains; 
nous  nous  bornons  à  un  lavage  minutieux,  chirurgical,  des 
mains  et  de  l'avant-bras  et  nous  prenons  ensuite  les  mêmes 
précautions  aseptiques  que  dans  la  salle  d^opération. 

Si  un  sinistré  se  présente  avec  une  plaie  à  la  main,  nous 
lavons  à  l'eau  et  au  savon  avec  soin,  Tavant-bras,  la  main  et 
Tépiderme  voisin  du  foyer  traumatique.  La  main  toute  entière 
est  baignée  ensuite  dans  une  grande  cuvette  contenant  cinq  à 
huit  litres  d'eau  chaude  résultant  du  mélange  d'eau  bouillante 
et  d'eau  froide  prise  au  robinet.  Le  bain  renouvelé  une  ou  plu- 
sieurs fois,  dure  quinze  minutes  à  une  heure  et  môme  deux 
heures  quand  il  s'agit  de  mutilations  très  étendues  ou  de  plaies 
infectieuses. 

Nous  ajoutons  à  l'occasion  dix  à  quinze  gouttes  de  lysol. 

Chaque  matin  nous  préparons  un  grand  récipient  de  com- 
presses de  mousseline  lâche,  qui  sont  cuites  pendant  environ 
une  demi-heure  dans  de  l'eau  contenant  quelques  cristaux  de 
carbonate  de  soude  et  qui  serviront  pour  la  journée.  Au  sortir 
du  bain  la  plaie  est  lavée  à  l'eau  cuite,  puis  enveloppée  large- 
ment de  compresses.  Une  couche  de  coton-charpie  stérilisé 
du  commerce,  une  couche  de  ouate  ordinaire  et  une  bande 
terminent  comme  d'habitude  le  pansement. 

Le  pansement  est  bien  étoft'é.  Nous  évitons  de  serrer  forte- 
ment la  bande  pour  laisser  la  circulation  parfaitement  libre. 
Nous  enveloppons  plusieurs  doigts  et  souvent  la  main  entière 
dans  le  cas  de  plaies  graves  des  doigts  et  du  pouce  pour  éviter 
toute  compression. 

Nous  touchons  le  moins  possible  aux  plaies,  nous  ne  faisons 
presque  jamais  de  sutures  ni  de  ligatures.  Les  débris  épi  der- 
miques sont  enlevés  avec  des  ciseaux  stérilisés  et  nous  rectifions 
aussi  bien  que  possible  la  position  des  lambeaux  mobiles  de  la 
plaie. 

Le  succès  de  l'asepsie  montre  que  l'essentiel  dans  le  traite- 
ment des  plaies  c'est  bien  plus  de  conserver  la  vitalité  des  tissus 
meurtris  et  de  diluer  les  germes  pathogènes  que  de  chercher  à 
les  détruire  à  la  surface  d'une  plaie  déchiquetée  et  anfrac- 
tueuse  par  des  agents  chimiques.  Sous  prétexte  de  tuer  les  mi- 
crobes il  ne  faut  pas  tuer  les  tissus. 

Les  antiseptiques  irritent  et  nécrosent  la  surface  des  tissus 
dont  la  résistance  est  déjà  si  faible  et  n'atteignent  pas  les  agents 
pathogènes  qui  ont  pénétré  dans  la  profondeur.  Puisqu'oji  ne 
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peut  tuer  tous  les  microbes  il  taut  se  borner  à  en  diminuer  le 
nombre  et  mettre  les  tissus  dans  les  conditions  les  plus  favora- 
bles pour  neutraliser  et  détruire  les  microbes  isolés  qui  ont 
échappé  au  lavage  de  la  plaiô  :  lavage  au  dedans  par  Thémor- 
ragie  et  la  diapédèse  que  l'eau  chaude  excite,  lavage  au  dehors 
par  les  bains  et  la  diffusion  qui  s'établit  entre  l'eau  ambiante  et 
les  tissus. 

Les  accidents  du  travail  sont  le  plus  souvent  des  plaies  par 
écrasement.  L'eau  chaude  sous  forme  de  bains  prolongés  active 
la  circulation,  ramène  le  sang  dans  les  parties  meurtries.  La 
plaie  se  déterge  spontanément.  Le  bain  chaud  favorise  la  nutri- 
tion et  réduit  la  nécrose  au  minimum,  tandis  que  la  compresse 
antiseptique  achève  de  détruire  des  tissus  dont  la  vitalité  est 
déjà  chancelante.  C'est  la  vitalité  d'ailleurs,  la  propre  activité 
phagocytiques  des  surfaces  cruentées  qui  les  protège  réellement 
contre  les  agents  pathogènes.  Au  lieu  de  l'entraver,  il  convient 
au  contraire  de  favoriser  cette  activité  spontanée  des  plaies  qui 
les  défend  contre  leurs  ennemis.  Le  médecin  doit  se  borner  à 
en  diminuer  le  nombre  par  la  dispersion. 

L'expérience  prouve  en  tout  cas  que  la  propreté  rigoureuse, 
les  bains  et  Tasepsie  simple  des  premières  pièces  de  pansement 
"tnettent  absolument  à  com'ert  contre  l'injedion. 

L'asepsie  favorise  la  guérison  rapide,  la  conservation  et  la 
greffe  des  tissus,  parce  qu'elle  n'introduit  dans  la  plaie  aucun 
agent  irritant  ou  nécrosant.  Les  cicatrices  sont  minces,  peu 
saillantes.  Enfin,  avantage  capital,  l'asepsie  supprime  l'eczéma, 
cette  complication  si  fréquente  des  plaies  traitées  par  les  anti- 
septiques même  en  extrême  dilution. 

J'ai  soigné  un  sinistré  qui  eut  à  deux  reprises  un  eczéma  dû 
au  sublimé  dont  nos  mains  étaient  imprégnées  dans  le  temps  où 
nous  pratiquions  encore  l'antisepsie  des  mains. 

L'eczéma  est  un  fléau  en  assurance  parce  qu'il  entraîne  un 
chômage  de  plusieurs  semaines  pour  des  plaies  insignifiantes. 

Les  antiseptiques  ne  sont  pas  absolument  proscrits.  Nous 
nous  servons  du  sublimé  à  1  7oo  pour  laver  les  plaies  après  le 
bain  dans  quelques  cas  ;  mais  nous  avons  toujours  soin  d'irri- 
guer ensuite  la  plaie  à  l'eau  cuite  de  manière  à  ce  qu'il  ne  reste 
que  des  traces  de  sublimé.  La  poudre  d'iodoforme  stérilisée  au 
bain-marie,  est  très  rarement  utilisée  comme  excitant.  Avant 
d'e^nployer  les  poudres  antiseptiques  il  faut  être  sûr  au  moins 
qu'eWes  sont  aseptiques.  Très  rarement  nous  touchons  le  centre 


\ 


C^^i" 


^ 


313 

de  la  surface  des  granulations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent. En  effet  les  granulations  sont  peu  saillantes  quand  la 
plaie  n'est  pas  irritée  par  les  agents  chimiques  ou  des  corps 
étranger»  comme  les  poudres  insolubles. 

La  teinture  d'iode  sert  surtout  à  la  désinfection  des  plaies 
contaminées.  Nous  l'employons  pour  désinfecter  le  trajet  des 
dous  et  des  corps  étrangers.  Après  avoir  enlevé  la  collerette 
épidermique  qui  obstrue  le  trajet,  nous  débridons  très  légère- 
ment celui-ci  d'un  coup  de  ciseau.  La  teinture  est  pointée  dans 
la  profondeur  à  l'aide  de  petites  sondes  de  verre.  Nous  traitons 
ainsi  les  plaies  anfractueuses.  Pour  ne  jamais  avoir  d'iodisme, 
il  suffît  de  ne  pas  répandre  la  teinture  sur  une  grande  surface 
d'épiderme  autour  de  la  plaie.  L'iodisme  et  l'eczéma  si  dou- 
loureux de  l'iode  se  produisent  exclusivement  quand  on  teint 
l'épiderme  sur  une  certaine  étendue.  Mis  en  contact  directe- 
ment avec  les  surfaces  cruentées,  l'iode  ne  nous  a  jamais  donné 
de  complications. 

L'iode  paraît  être  en  effet  un  agent  désinfectant  réellement 
actif  qui  ne  compromet  pas  gravement  la  vitalité  des  tissus. 
Naturellement  nous  avons  grand  soin  de  baigner  largement  la 
plaie  après  l'application  iodée  de  manière  à  en  éliminer  l'excès. 

Si  le  médecin  doit  employer  les  antiseptiques  avec  une  ex- 
trême modération,  je  crois  par  contre  que  ces  agents  ne 
devraient  jamais  être  mis  entre  les  mains  du  public. 

L'acide  phénique  est  extrêmement  dangereux.  J'ai  vu  deux 
fois  des  sinistrés  atteints  de  nécrose  totale  des  doigts  qui  ont 
dû  être  amputés  à  la  racine,  par  l'usage  de  compresses  phéni- 
quées  à  domicile.  J'ai  vu  des  nécroses  partielles  étendues  au 
pouce,  par  l'emploi  de  compresses  imbibées  de  teinture  pure 
d  arnica  appliquées  pendant  une  nuit.  Entre  les  mains  du  pu- 
blic les  antiseptiques  ne  sont  que  dangereux.  Il  faut  donc  les 
proscrire. 

Toutes  les  complications  des  plaies,  nécrose,  eczéma,  sont 
dues  à  ces  agents. 

Les  infections  graves  sont  dues  généralement  à  des  piqûres 
profondes;  les  compresses  appliquées  sur  l'épiderme  ne  peuvent 
donc  être  d'aucune  utilité.  Aussi  une  société  d'assurance  impor- 
tante prescrit-elle  à  tous  ses  assurés,  dans  une  circulaire  spé- 
ciale que  j'ai  sous  les  yeux,  de  n'employer  aucune  substance 
chimique  quelconque  pour  faire  un  pansement  provisoire.  Elle 
les  prie  de  se  borner  à  laver  le  membre  lésé  dans  l'eau  et  à 
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Tentourer  d'un  chiffon  propre  en  attendant  les  soins  du  méde- 
cin. L'expérience  lui  a  donc  prouvé  que  les  antiseptiques  em- 
ployés à  domicile  donnent  un  surcroit  de  chômage  san»  diminuer 
en  rien  le  nombre  des  infections.  Néanmoins  il  y  a  encore  des 
administrations,  des  postes  de  police  en  Suisse,  qui  donnent 
des  soins  d'urgence  en  baignant  les  plaies  dans  des  solutions 
antiseptiques  de  phénol,  de  lysol,  etc.  Tous  les  sinistrés  qui 
sont  pansés  ainsi  se  présentent  dans  de  moins  bonnes  conditions 
que  ceux  auxquels  on  a  le  bon  esprit  de  ne  rien  faire. 

L'usage  des  bains  qui  détachent  facilement  la  mousseline 
adhérente  à  la  plaie,  nous  a  conduit  à  la  suppression  des  pom- 
mades. 

Les  corps  gras  empêchent  la  diffusion  des  sécrétions  de  la 
plaie,  retiennent  la  sueur  qui  macère  la  peau.  Les  granulations 
deviennent  pâles  et  œdémateuses.  Les  graisses  créent  à  la  sur- 
face de  la  plaie  une  sorte  d'étuve  qui  favorise  la  pullulation  des 
microbes.  Pour  les  petites  plaies^  quand  elles  ont  une  tendance 
à  la  dessication  et  qu'il  se  forme  des  croûtes  adhérentes,  nous 
employons  quelquefois  de  la  vaseline  jaune  stérilisée  au  baiu- 
marie.  C'est  le  cas  surtout  à  la  fin  du  traitement,  quand  la  sé- 
crétion de  la  plaie  est  devenue  minime.  La  pommade  n'est  em- 
ployée qu'une  fois  ou  deux  pour  macérer  les  croûtes  qui  sont 
enlevées  dans  le  bain. 

n 

Nous  teutons  à  outrance  la  conservation  des  parties  mutilées. 
Nous  préférons  un  doigt  raide  à  la  perte  d'un  doigt.  Les  tribu- 
naux estiment  que  la  perte  d'un  doigt,  même  peu  important 
pour  le  travail  de  l'ouvrier,  peut  jeter  une  défaveur  sur  sa  vali- 
dité et  l'empêcher  d'être  embauché  quand  la  concurrence  des 
travailleur  est  forte. 

Or  un  doigt  raide  n'est  pas  remarqué,  tandis  que  la  perte 
d'un  doigt  s'impose  immédiatement  et  désagréablement  à  l'at- 
tention du  patron.  Jamais  un  ouvrier  ne  nous  a  demandé  l'am- 
putation d'un  doigt  dont  les  deux  dernières  phalanges  sont  rai- 
des  et  immobilisées  dans  une  position  convenable  (légèi'e 
flexion). 

En  tout  cas  pour  le  pouce,  qui  même  raide  a  une  importance 
fonctionnelle  capitale,  la  question  ne  se  pose  pas.  Il  ne  faut  ja- 
mais achever  Vampidation,  quelque  mutilé  soit-il.  D  faut  gref- 
fer le  segment  mutilé,  même  s'il  ne  tient  qu'au  tendon  fléchis- 
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seur  ou  à  un  débris  quelconque,  par  rapprochement  simple  des 
parties  mutilées  en  réduisant  les  esquilles  osseuses  saillantes 
aussi  bien  que  possible  sans  rieu  enlever.  On  ne  risque  rien  en 
tentant  la  conservation  qui  peut  donner  des  succès  absolument 
imprévus.  J*ai  montré  à  mes  collègues,  MM.  Plattner  et  Vul- 
liet,  un  pouce  écrasé  à  la  base,  qui  ne  tenait  qu'à  un  lambeau 
de  peau  de  un  centimètre  de  large  à  la  face  palmaire.  Le  pouce 
entier  s'est  greffé  sans  nécrose  sauf  un  petit  séquestre  osseux 
gros  comme  un  pois.  Le  pouce  en  demi-iiexion  rend  d'excellents 
services.  Dans  un  auti-e  cas,  il  est  vrai,  la  phalangette  qui  ne 
tenait  qu'au  tendon  palmaire  s'est  entièrement  nécrosée. 

Même  un  seul  succès  justifierait  toutes  les  tentatives,  d'au- 
tant plus  que  jamais  elles  n'ont  provoqué  la  moindre  infection 
du  moignon.  Il  va  sans  dire  que  plus  un  doigt  est  mutilé,  moins 
il  faut  inonder  de  sublimé,  de  teinture  d'iode  et  autres  agents 
antiseptiques  des  tissus  dont  la  vie  ne  tient  qu'à  un  fil.  Il  faut 
baigner  longuement  la  main  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  la 
greffe  soit  solide.  On  panse  ensuite  trois  ou  quatre  fois  par  se- 
maine. Le  pansement  enveloppera  toute  la  main  comme  dans 
un  sac,  l'avant  bras  doit  être  ouaté  et  le  tout  serré  le  moins 
possible.  U  ne  faut  jamais  se  presser  de  réséquer  les  parties 
noires  ;  souvent  la  nécrose  est  moins  profonde  qu'il  ne  paraît. 

m 

Nous  n'arrachons  jamais  les  ongles.  Les  parties  détachées 
sont  seules  enlevées,  les  parties  adhérentes  au  derme  laissées 
en  place.  L'assurance  nous  envoie  un  très  grand  nombre  d^hé- 
nuUômes  sous-unguécmx.  Quand  l'hématome  est  très  limité, 
BOUS  n'y  touchons  pas,  nous  iodons  et  nous  protégeons  le  doigt. 
Quand  il  est  étendu,  nous  pratiquons  une  fenêtre  au  milieu  de 
l'ongle  ou  sur  les  côtés,  là  où  la  collection  est  le  plus  accessible  ; 
BOUS  iodons  ensuite  l'ongle  et  le.s  plis  unguéaux.  Le  sang  s'écoule 
dans  le  bain  et  nous  pansons  avec  soin.  Jamais  nous  ne  voyons 
d'infection. 

La  matrice  de  l'ongle  s'épidermise,  l'ongle  laissé  en  place 
protège  la  matrice  encore  sensible  pendant  que  l'ongle  nouveau 
commence  sa  croissance.  Nous  croyons  obtenir  ainsi  une  re- 
prise du  travail  plus  rapide  en  moyenne  qu'en  enlevant  l'ongle. 
En  assurance,  il  vaut  mieux  ouvrir  l'hématome,  parce  qu'on 
peut  mieux  contrôler  l'état  de  la  matrice  qu'en  le  laissant  à  lui- 
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même.  Dès  que  la  matrice  est  sèche,  qu'il  ne  sort  aucune  séro- 
sité à  la  pression  par  l'ouverture  pratiquée,  on  peut  imposer  le 
travail.  Quand  on  laisse  l'hématÔme  encapsulé,  l'assuré  peut 
se  plaindre  indéfiniment  et  prétendre  qu'il  n'est  pas  guéri. 

IV 

Nous  prenons  un  soin  spécial  des  plaies  des  jambes.  La  région 
est  lavée  et  rasée.  Nous  évitons  ici  l'usage  quelconque  des  anti- 
septiques qui  provoquent  si  facilement  aux  jambes  des  eczémas 
rebelles. 

Toutes  les  plaies  des  jambes  sont  soignées  comme  lesulcère» 
variqueux.  Même  chez  les  blessés  qui  n'ont  pas  de  varices,  les 
plaies  ont  une  tendance  à  durer  longtemps  si  la  circulation  vei- 
neuse n'est  pas  favorisée  par  une  compression  graduée  de  la 
pointe  du  pied  au  creux  poplité.  Souvent,  grâce  au  bandage 
compressif  de  toute  la  jambe  sur  un  pansement  étoffé,  des  assu- 
rés peuvent  travailler  longtemps  avant  la  guérison  complète  de 
la  plaie.  Sous  un  bandage  compiessif  bien  fait,  les  plaies  vari- 
queuses guérissent  sans  que  le  sinistré  suspende  son  travail» 
Seuls  les  ulcères  variqueux  profonds,  étendus,  qui  sécrètent 
abondamment,  exigent  le  repos  continu  au  lit. 

Les  petites  plaies  des  jambes  ne  doivent  jamais  être  négligées 
en  assurance  parce  qu'elles  peuvent,  faute  de  soins,  entraîner 
un  chômage  et  des  complications  sans  proportions  avec  l'impor- 
tance du  traumatisme. 

V 

Les  plaies  infedieuses  sont  iodées  une  fois  pour  toutes  et  bai- 
gnées uue  ou  deux  fois  par  jour.  Sous  l'influence  des  bains  fré- 
quents nous  voyons  se  guérir  par  exemple  des  arthrites  suppu- 
rées  traumatiques  des  doigts,  sans  intervention.  On  sent  le 
frottement  des  surfaces  cartilagineuses  dépolies,  mais  la  suppu- 
ration peut  tarir  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  réséquer  le 
cartilage  et  sans  élimination  de  séquestres.  Un  sinistré  infecté 
m'a  été  adressé  cette  année  des  usines  de  Montbovon.  L& 
guérison  de  l'arthrite  traumatique  suppurée  de  l'articulation 
moyenne  du  médius  gauche  s'est  effectuée  en  six  semaines.  Je 
n'ai  fait  qu'agrandir  l'orifice  cutané  de  la  fistule  articulaire. 
L'exsudation  séreuse  diminue  peu  à  peu  alors  même  que 
l'article  et  le  doigt  restent  très  épais,  les  moindres  mouvements 
douloureux.  La  jointure,  très  lâche  au  début,  se  fixe  graduelle- 
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ment  ;  les  cartilages  crient  alors  au  moindre  mouveraent.  La 
guérison  s'effectue  à  un  moment  où  elle  paraît  très  éloignée  et 
même  problématique  aux  médecins  qui  n'ont  pas  eu  l'occasion 
de  suivre  jusqu'au  bout  la  marche  de  cette  guérison  spontanée. 
Au  moment  où  la  fistule  est  sur  le  point  de  se  fermer,  il  se  pro- 
duit de  nouveau  un  œdème  de  la  racine  du  doigt  et  du  dos  de 
la  main  par  rétention.  Cet  œdème  qui  paraît  de  mauvais  augure  ^ 
86  dissipe  spontanément  en  deux  ou  trois  jours,  la  fistule  se 
ferme  et  la  guérison  par  aukylose  est  acquise.  Le  doigt  est  resté 
longtemps  sensible  et  plus  gros,' la  fonction  sera  probablement 
toujours  nulle,  mais  l'assuré  a  préféré  garder  son  doigt.  Les 
chances  de  conserver  la  fonction  en  réséquant  l'articulation  ne 
sont  pas  suffisantes  pour  préférer  cette  tentative  à  la  guérison 
par  ankylose  qui  ne  demande  que  de  la  patience.  En  traitement 
depuis  le  2  janvier,  ce  sinistré  a  repris  son  travail  ordinaire  le 
19  mars.  Le  doigt  en  flexion  légère  ne  le  gène  pas  trop.  Il  a 
reçu  une  indemnité  et  se  félicite  de  l'issue  de  son  accident. 

Les  précautions  aseptiques  devront  être  aussi  rigoureuses,  sinon 
plus,  pour  toutes  les  plaies  infectées  que  pour  les  traumatismes 
récents.  C'est  une  lourde  faute,  à  notre  sens,  que  de  laisser  des 
sinistrés  infectés  mettre  des  cataplasmes  et  prendre  des  bains  à 
domicile.  Il  faut  les  voir  tous  les  jours  et  les  panser  minutieuse- 
ment ;  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  autant  que  possible  les  con- 
séquences graves  de  l'infection  traumatique:  amputation,  rai- 
deur, ankylose,  dont  l'assurance  donne  encore  de  fréquents 
exemples. 

Nous  n'incisons  qu'avec  une  extrême  prudence  les  panaris  et 
les  phlegmons  de  la  main,  surtout  de  la  face  palmaire.  Nous 
attendons  que  le  pus  soit  collecté  et,  loin  de  faire  les  incisions 
magistrales  qui  sont  l'idéal  des  débutants,  nous  tâchons  de 
n'opérer  qu'à  coup  sûr.  Il  ne  faut  pas  seulement  songer  à  sou- 
lager le  malade  en  donnant  rapidement  issue  au  pus,  il  faut 
aussi  penser  à  conserver  la  fonction . 

Quand  il  se  forme  une  fistule  sous  l'épiderme  nous  l'agrandis- 
sons par  deux  coups  de  ciseaux.  On  est  sûr  ainsi  de  ne  pas  faire 

*  U  faut  noter  cet  œdème  de  retour,  douloureux  à  la  pression,  qui  peut  se 
produire  au  moment  de  rocclusiou  définitive  de  foyers  infectieux  étendus. 
Nous  l*avons  observé  dans  un  cas  de  bursite  olécrânienne  suppurée,  large- 
mont  incisée.  L*œdème  du  coude  et  de  la  main  a  reparu  pendaut  une  dizai- 
ne de  jours  en  même  temps  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  s'achevait  noi"- 
nalement.  Il  faut  se  garder  d'intervenir.  Ce  sinistré  a  parfaitement  guéri 
6&QS  autre  incident. 
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une  incision  trop  profonde  qui  lèse  la  gaîne  des  tendons  fléchis- 
seurs, ni  trop  étendue.  Une  branche  des  ciseaux  sert  de  sonde 
et  l'autre  d'instrument  tranchant.  Quand  il  n'y  a  pas  de  fistule 
dermique,  le  bistouri  sert  à  donner  issue  au  pus,  puis  avec  les 
ciseaux  nous  agrandissons  l'ouverture. 

Quand  le  pus  ne  se  présente  pas,  nous  aimons  mieux  attendre 
que  d'inciser  trop  profondément.  Les  cas  oîi  des  incisions  pré- 
maturées trop  profondes  ont  déterminé  une  gêne  fonctionnelle 
permanente  ne  sont  pas  rares,  tandis  qu'on  ne  regrette  jamais 
la  prudence.  Les  interventions  hardies  et  prématurées  ont  fait 
en  tout  cas  plus  de  mal  que  l'expectation  attentive. 

VI 

Les  fractures  malléolaires  sont  très  fréquentes.  Un  symptôme 
qui  nous  a  frappé  dans  les  fractures  des  malléoles,  c'est  la  for- 
mation très  rapide  d'un  hématome  limité,  qui  s'étend  de  la 
base  de  la  malléole,  en  liauU  1^  long  de  la  jambe,  à  plusieurs 
centimètres,  sous  forme  de  boudin.  Ce  gros  hématome  nette- 
ment circonscrit,  dont  la  surface  est  légèrement  bosselée, 
frappe  l'observateur  et  doit  faire  admettre  à  première  vue  la 
fracture  comme  très  probable.  Ce  symptôme  se  dissipe  au  bout 
de  quelques  heures  ;  l'hématÔme  typique  s'étale  et  l'eiiflure  de- 
vient diffuse  et  uniforme. 

On  a  proposé  de  traiter  ces  fractures  par  le  massage.  Nous  y 
avons  complètement  renoncé.  Même  quand  on  laisse  le  sinistré 
au  lit,  sans  appareil,  il  marche  à  l'insu  du  médecin,  le  pied  se 
déjette  en  dehors  surtout  quand  la  malléole  externe  est  brisée. 
Il  vaut  beaucoup  mieux,  même  quand  une  seule  malléole  est 
cassée,  immobiliser  le  pied  en  supination  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  trois  semaines  que  d'avoir  une  déviation  incurable  du 
pied  en  dehors,  si  faible  soit-elle. 

Les  distorsions  sont  traitées  au  début  par  le  repos  et  les  appli- 
cations chaudes.  Nous  ne  commençons  le  massage  que  quand 
la  douleur  et  le  gonflement  ont  beaucoup  diminué,  que'quefois 
après  deux  à  quatre  semaines  d'attente.  Malgré  des  massages 
répétés,  les  distorsions  sérieuses  des  chevilles  laissent  trop  sou- 
vent un  gonflement  rebelle  qui  empêche  le  travail  pendant  des 
mois. 

Pour  les  distorsions  du  genou  .avec  hydarthose  surtout,  le 
massage  précoce  ne  nous  a  pas  paru  indiqué.  Après  une  semaine 
de  repos,  nous  cherchons  à  hâter  la  résorbtion  de  l'exsudat  par 
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la  corapression  énergique  de  l'article  à  laide  d'une  longue 
bande  de  flanelle.  Les  épanchements,  même  volumineux,  se 
résorbent  très  vite  sous  cette  influence.  Le  massage  ne  nous 
paratt  indiqué  que  quand  l'épanchement  est  complètement  ré- 
sorbé. Nous  pratiquons  alors  une  trentaine  de  massages  énergi- 
ques et  prolongés.  Mais  malgré  le  massage  nous  avons  des  cas 
de  récidive  de  l'épanchement.  Un  de  nos  sinistrés  a  eu  quatre 
épanchements  à  divers  intervalles  dans  l'année  qui  a  suivi  le 
traumatisme.  Dans  un  cas,  un  massage  trop  violent  a  ramené 
on  épanchement  aigu. 

Les  indications  tlu  massage  nous  paraissent  limitées.  Nous  ne 
remployons  que  pour  les  entorses  quand  les  douleurs  ont  dimi- 
nué. 

Les  contusions  simples,  les  lumbagos,  les  eflbrts  musculaireSf 
guérissent  spontanément  avec  quelques  bains  chauds.  Nous 
n'employons  jamais  les  frictions  médicamenteuses  qui  donnent 
des  éruptions  beaucoup  plus  longues  à  guérir  que  l'accident. 
Les  traitements  prolongent  beaucoup  la  moyenne  du  chômage. 
L'iodisrae  en  particulier  est  fréquent.  Nous  avons  vu  une  es- 
chare  dermique  considérable  due  à  une  compresse  de  Uniment 
ammoniacal  camphré,  d'énormes  vésicatoires  provoqués  par 
l'alcool  camphré,  la  teinture  d'arnica,  suivis  de  furonculose,  etc. 

Ne  serait-il  pas  plus  simple  de  laisser  ces  sinistrés  guérir 
spontanément  que  de  mettre  entre  leurs  mains  des  agents  qui 
sont  nuisibles  ou  dangereux  ? 

Disons  en  terminant  que  l'idéal  du  traitement  est  de  simpli- 
fier la  thérapeutique;  ce  n'est  pas  d'imaginer  chaque  jour  des 
minuties  nouvelles  et  d'introduire  des  agents  inédits.  Ce  que 
nous  avons  de  mieux  à  faire  c'est  d'isoler  par  une  expérience 
attentive  ce  qui  jparaît  essentiel  dans  les  méthodes  classiques, 
de  ce  qui  est  accessoire  et  nuisible. 

Naturellement  une  méthode  du  traitement  ne  donne  tous  ses 
fruits  et  ne  peut  être  jugée  équitablement  qu'à  condition  de 
l'appliquer  avec  entrain  et  exactitude. 
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Sur  un  cas  de  pachyméningite  hémorragique,  traité  par 
des  injections  sous- cutanées  de  gélatine. 

par  le  D'"  TailleiSs 

Les  propriétés  thérapeutiques  de  la  gélatine  sont  connues 
depuis  quelques  années  seulement.  C'est  en  1896  en  effet,  à 
une  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  que  Dastre  et  Flo- 
resco  rendirent  compte  de  leurs  travaux  sur  les  transforma- 
tions de  la  gélatine  dans  Téconomie,  et  firent  part  de  la  décou- 
verte, survenue  au  cours  de  leurs  recherches,  de  l'action  que 
ce  corps  exerce  sur  la  coagulation  du  sang.  Ayant  injecté  dans 
les  veines  d'un  chien  une  solution  de  gélatine  à  5  pour  cent,  ils 
observèrent  que  l'urine,  en  se  refroidissant,  se  gélifiait,  et 
qu'on  pouvait  retourner  le  vase  la  contenant  sans  qu'elle  se 
répandît.  Amenés  par  cette  constatation  à  examiner  les  modi- 
fications subies  par  le  sang,  ils  trouvèrent  que  ce  dernier, 
extrait  de  la  carotide,  se  coagulait  à  l'air  en  dix  secondes,  au 
lieu  du  délai  habituel  de  une  à  trois  minutes. 

Ce  phénomène  est  bien  dû  à  une  coagulation,  et  non  à  unf^ 
gélification,  car  il  se  produit  aussi  si  on  maintient  le  sang 
extrait  des  vaisseaux  à  une  température  de  3T*,  alors  que  la 
gélification,  pour  avoir  lieu,  exige  un  maximum  de  32  à  33^ 

En  outre,  autre  preuve  a  l'appui  de  cette  manière  de  voir, 
ce  n'est  qu'un  instant  après  que  le  sang  s'est  coagulé,  loi'sque 
le  refroidissement  se  produit,  que  survient  la  gélification  du 
sérum.  Eufin,  quand  on  réchaufi'e  le  tout,  le  sérum  gélifié 
redevient  liquide,  tandis  que  le  caillot  se  ramollit  à  peine. 

La  coagulation  du  sang,  un  des  moyens  les  plus  merveilleux 
de  défense  de  l'organisme,  tend  à  se  produire,  à  l'état  nor- 
mal, lorsque  la  paroi  vasculaire  n'est  plus  intacte  et  que  le 
courant  sanguin  est  ralenti,  conditions  qui  sont  précisément 
réalisées  dans  l'aoévrysme  artériel.  Se  basant  sur  cette  notion 
physiologique,  et  comptant  sur  la  possibilité  d'augmenter  la 
couche  de  fibrine  qui  tapisse  la  paroi  interne  de  ces  dilatations 
vasculaires,  Lancereaux  et  Paulesco  en  arrivèrent  à  utiliser 
l'action  coagulatrice  de  la  gélatine  injectée  sous  la  peau,  dans 
le  traitement  des  anévrysmes  inaccessibles  aux  opérations 
chirurgicales.  Cette  tentative  thérapeutique  ayant  donné  un 
résultat  favorable,  ils  furent  suivis  dans  cette  voie  par  de  nom- 
breux auteurs  :  Barth  et  Boiuet,  Huchard,  Senator,  Schrôt- 
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ter,  etc.  Jaboulay,  à  Lyon,  administra  avec  succès  la  gélatine 
en  injections  sous-cutanées  avant  les  opérations  sanglantes,  et 
Boy-Teifisier  eut  recours  à  la  même  intervention  dans  le  traite- 
ment de  la  variole  hémorragique,  dont  il  vit  le  sombre  pronos- 
tic s'améliorer. 

Paul  Gamot  le  premier  utilisa  la  gélatine  comme  hémostati- 
que local,  et  rapporta  divers  cas  d'hémorragie  guéris  par  le 
moyen  d'applications  externes  (épistaxis,  plaies,  métrorragies"^. 

Le  grand  avantage  de  la  gélatine  employée  extérieurement, 
c'est  de  ne  pas  nuire  aux  tissus,  et  par  conséquent  de  pouvoir 
être  utilisée  en  solution  très  concentrée.  En  outre,  d'après  les 
expériences  de  Corail  et  Carnot,  cet  agent  thérapeutique 
parait  favoriser,  par  son  action  nutritive,  la  néoformation  his- 
tologique,  et  par  là  faciliter  le  processus  de  la  cicatrisation. 
Â  ce  propos,  Carnot  a  rapporté  le  cas  d'un  jeune  ouvrier  venu 
à  l'Hôtel-Dieu  pour  un  doigt  coupé  net,  et  qui  apportait  sa 
phalangette  soigneusement  enroulée  dans  du  papier;  après 
avoir  appliqué  du  sérum  gélatine  fort  sur  la  surface  de  section, 
qui  saignait  abondamment,  Carnot,  une  fois  l'hémotase  obte- 
nue, y  plaça  le  bout  sectionné,  et  fit  un  pansement.  Le  doigt 
se  cicatrisa  parfaitement.  Une  demi-heure  s'était  écoulée  entre 
le  moment  de  l'accident  et  celui  de  l'intervention  médicale  ^ 

La  gélatine  a  donc  le  grand  avantage,  tout  en  activant  la 
coagulation  du  sang,  de  n'être  pas  nuisible  pour  les  cellules,  au 
contraire  des  autres  hémostatiques,  tout  particulièrement  du 
perchlorure  de  fer,  qui  a  une  action  irritante,  caustique,  des- 
tructive sur  les  tissus,  et  qui  produit  une  coagulation  massive, 
dont  on  n'est  pas  maître. 

Il  est  facile  de  voir,  d'après  ce  court  aperçu,  tout  le  pai*ti 
qu'il  est  possible  de  tirer  de  la  propriété  coagulatrice  de  la 
gélatine,  aussi  bien  en  chirurgie  qu'en  médecine  interne. 
Comme  hémostatique  local,  cet  agent  thérapeutique  est  de 
premier  ordre,  puisqu'on  a  pu  s'en  servir  avec  succès  dans  les 
cas  les  plus  difficiles  d'hémostase,  celle  du  foie  par  exemple, 

*  Nous  avons  eu  récemment  Toccasion  d'observer  un  cas  semblable  chez 
un  jeune  ouvrier  imprimeur,  qui  eut  le  bout  du  doigt  sectionné,  au  niveau 
de  ia  dernière  phalange,  par  la  machine  k  rogner.  L'extrémité  coupée  n'était 
plus  retenue  que  par  un  mince  lambeau  de  peau,  large  de  2  à  3  mm. 
au  plus.  Nous  vîmes  le  sinistré  quelques  minutes  après  l'accident.  Après 
avoir  mis  en  contact^  avec  la  surface  saignante  une  solution  concentrée  de 
gélatine,  nous  fîmes  le  pansement.  La  guérison  fut  si  rapide,  si  parfaite, 
que  25  jours  plus  tard,  le  blessé  reprenait  son  travail. 


L 


^>-' 


•..*r 


r?4 


^: 


.-■? 


'»     : 


r.-^. 


322 

ainsi  qu'en  témoignent  les  expériences  de  Carnot.  Ce.dernier 
après  avoir  réséqué  une  partie  de  ce  viscère  à  des  lapins,  main- 
tenait au  contact  de  la  surface  saignante  une  solution  forte  de 
gélatine,  puis,  l'hémostase  obtenue,  il  abandonnait  l'organe 
dans  l'abdomen  ;  malgré  qu'il  n'eut  fait  ni  ligature  ni  com- 
pression, il  n'eut  jamais  d'accidents  consécutifs. 

En  médecine,  outre  la  méthode  de  Lancereaux  pour  le  traite- 
ment des  anévrysmes,  l'action  coagulante  de  la  gélatine  a  été 
encore  employée  avec  succès  dans  les  épistaxis,  les  métrorra- 
gies,  et  dans  l'hémoptysie  incoercible,  rebelle  à  tous  les  autres 
procédés  thérapeutiques  (Huchard). 

C'est  basé  sur  la  connaissance  de  cette  action  modificatrice 
du  sang,  que  nous  avons  eu  recours  récemment  k  la  gélatine  eu 
injections  sous-cutanées,  dans  un  cas  de  pachyéméningite  hémor- 
ragique. Nous  nous  sommes  servi  du  sérum  physiologique  con- 
tenant 7  pour  mille  de  chlorure  de  sodium,  avec  V/o  de  gélatine 
en  solution. 


Observation.  —  Homme  de  69  ans,  commerçant,  n'ayant  jamais  fait 
d'excès,  sauf  de  tabac,  car  il  a  toujours  été  grand  fumeur.  A  part  quel- 
ques indispositions  sans  importance,  sa  santé  a  été  parfaite  jusqu'il  y  a 
deux  ans;  à  cette  époque,  soit  en  automne  1899,  il  eut  un  jour,  peu 
après  le  repas  de  midi,  un  vertige  de  courte  durée,  sans  cependant  per- 
dre tout  à  fait  connaissance;  étant  debout,  il  dut  s'asseoir,  sentant  les 
jambes  lui  manquer.  Pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivirent,  il  eut 
quelques  céphalalgies,  les  jambes  et  les  bras  un  peu  lourds,  après  quoi 
tout  rentra  dans  l'ordre,  et  le  malade  reprit  ses  occupations  comme  de 
coutume. 

Depuis  lors,  soit  depuis  deux  ans,  il  a  ressenti  fréquemment,  par  pé- 
riodes, des  fourmillements  au  bout  des  doigts,  coïncidant  avec  un  peu  de 
congestion  du  visage  et  des  conjonctives  bulbaires.  Il  lui  arrivait  souvent 
de  mettre  sur  sa  tôle  une  éponge  imbibée  d'eau  froide,  car,  bien  qu'il 
n'éprouvât  ni  douleur,  ni  pesanteur,  le  sentiment  de  fraîcheur  sur  le 
crâne  lui  était  agréable. 

Le  malade,  qui  a  toujours  été  gros  mangeur,  avait  un  peu  perdu  de  son 
appétit  ces  dernières  semaines,  en  même  temps  qu'il  devenait  excessive- 
ment irritable,  s'agaçant  pour  la  moindre  chose,  grondant  à  tout  propos. 
Il  ne  se  plaignait  cependant  de  rien. 

La  constipation  est  habituelle. 

Le  23  octobre  1901,  dans  la  matinée,  peu  après  son  déjeuner,  comme  il 
achevait  de  se  préparer  pour  sortir,  il  fut  pris  de  vertige  et  perdit  con- 
naissance. Un  instant  après,  sa  femme,  ne  le  voyant  pas  venir,  entra  dans 
la  chambre  où  il  était,  et  le  trouva  étendu  par  terre,  en  état  de  coma 
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complet,  le  visage  fortement  congestion  Dé,  la  respiration  rude  et  ronflante. 
Cet  état  dara  dix  à  quinze  minutes,  après  quoi  le  malade  reprit  connais- 
sance; il  se  rappela  alors  qu  il  s'était  senti  défaillir,  et  que,  désorienté, 
il  s'était  étendu  sur  le  sol,  croyant  le  faire  sur  son  lit. 

Peu  après  être  revenu  à  lui^  il  fut  pris  de  vomissements,  d'abord 
alimentaires,  puis  bilieux,  glaireux,  qui  se  répétèrent  pendant  toute  la 
journée,  avec  des  intervalles  de  calme,  et  qui  présentèrent  tous  les 
caractères  du  vomissement  cérébral. 

Un  médecin,  appelé  de  suite,  prescrit  le  repos  au  lit,  la  diète  absolue, 
une  vessie  de  glace  sur  la  tête,  et  une  dérivation  énergique  sur  les  extré- 
mités inférieures. 

Nous  voyons  le  malade  à  8  heures  du  soir;  à  ce  moment,  il  se  plaint 
de  céphalalgies  frontales  violentes,  continues  ;  il  n*a  plus  de  vomisse- 
ments, mais  seulement  quelques  nausées.  Il  parle  facilement,  raisonne 
bien,  et  ne  présente  aucun  embarras  de  la  langue;  les  mouvements  des 
membres  sont  faciles,  la  sensibilité  cutanée  est  partout  intacte.  La  tempé- 
rature est  normale,  la  langue  humide,  à  peine  un  peu  blanche.  Le  pouls, 
égal,  régulier,  mais  dnr  et  tendu,  bat  72  fois  par  minute;  les  pupilles 
sont  égaies  et  réagissent  normalement  à  la  lumière.  L'urine  ne  renferme 
ni  sacre,  ni  albumine. 

Sans  rien  changer  au  traitement,  nous  prescrivons  en  plus  un  grand 
lavement,  à  la  fois  évacuant  et  dérivatif  (eau  de  savon  avec  sel  de 
Carisbad). 

24  octobre.  —  Température  normale  ;  pouls  72,  encore  dur  et  tendu  ;  la 
langue  est  très  blanche,  l'anorexie  absolue;  les  maux  de  tête  sont  tou- 
jours très  violents,  les  nausées  ont  cessé.  —  On  continue  le  même  traite- 
ment et  on  administre  chaque  matin  0.10  gr.  de  calomel,  et  chaque  soir 
un  lavement  d'un  litre  d'eau  de  savon  contenant  30  gr.  de  sulfate  de 
soude.  Régime  :  lait  coupé,  bouillon  de  gruau,  eau  de  Vais. 
25. —  Même  état. 

26.  —  Même  état  jusqu'au  soir;  à  6  h.,  le  malade  dit  se  sentir  beau- 
coup mieux  ;  il  s'endort  et  ne  se  réveille  que  deux  à  trois  heures  plus 
tard,  après  un  sommeil  parfaitement  tranquille.  11  commence  alors  à  déli- 
rer, à  parler  avec  volubilité,  sans  aucun  arrêt;  il  demande  des  détails  sur 
son  commerce,  donne  des  ordres  pour  la  conduite  de  sa  maison.  L'eupho- 
rie est  complète  ;  il  dit  être  très  bien,  n'avoir  plus  ni  douleur,  ni  malaise. 
La  face  est  très  congestionnée,  les  conjonctives  sont  injectées;  la  tempé- 
rature est  de37'.5;  le  pouls  très  dur  et  tendu,  bat  à  78;  la  langue  est 
blanche,  chargée,  sèche,  la  soif  vive. 

On  fait  une  dérivation  énergique  sur  les  jambes  et  les  intestins,  tout  en 
maintenant  avec  assiduité  la  vessie  de  glace  sur  la  tête,  et  en  lavant  fré- 
quemment le  visage  à  l'eau  fraîche.  On  laisse  la  fenêtre  ouverte  nuit  et 
jour,  afin  de  maintenir  dans  la  chambre  une  température  maximum  de 
10  à  12o. 

27.  —  37®.8  le  matin,  38**  le  soir.  Le  pouls  dur  et  tendu,  a  68  puisa- 
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tioQs  par  minute;  il  est  donc  ralenti  (pouls  cérébral).  L'état  a  beaucoup 
empiré;  le  malade  est  comateux  et  ne  répond  pas  du  tout  aux  questions 
qu'on  lui  pose.  Alors  que  les  jours  précédents,  il  était  très  agité  et  parlait 
beaucoup,  il  ne  dit  plus  rien,  sauf  par  moments  quelques  mots  bredouil- 
les, inintelligibles.  La  face  est  très  congestionnée,  la  langue  dure  et  sèche. 
La  renpiratîon  a  le  type  de  Cheyne-Stockes  très  marqué  ;  en  outre,  il  y  a 
par  moments  du  strabisme  divergent  et  les  pupilles  contractées  réagissent 
à  peine  à  la  lumière. 

En  plus  du  traitement  général,  on  couvre  la  poitrine  et  Tabomen  de 
ventouses  sèches  et  scarifiées,  et  on  place  deux  sangsues  derrière  une  des 
oreilles. 

Le  soir,  nous  voyons  le  malade  en  consultation  avec  un  de  nos  plus 
habiles  praticiens.  Aucun  doute  ne  subsiste,  et  cet  avis  est  aussi  partagé 
par  le  médecin  qui  a  assisté,  lors  d^i  collapsus  initial,  au  début  de  l'affec- 
tion, le  malade  est  atteint  de  pachyméningite  hémorragique.  Le  pronostic 
est  très  sombre  et  l'exitus  parait  devoir  survenir  sans  tarder. 

28.  —  37°. 7  le  matin,  38® le  soir.  Il  ne  s'est  produit  aucune  modifica- 
tion  favorahle  ;  l'état  comateux  est  le  même,  le  malade  se  laisse  aller 
sous  lui. 

Sans  rien  changer  au  traitement,  qui  ne  semble  avoir  produit  aucun 
effet,  nous  pratiquons,  à  la  cuisse,  une  injection  sous -cutanée  de  l^  ce,  de 
iérum  gélatine, 

29.  —  37<>.7  le  matin  et  le  soir.  La  respiration  est  de  nuuveau  régulière, 
le  pouls,  encore  dur,  mais  cependant  moins  tendu,  bat  à  72.  Le  malade 
réagit  aux  influences  extérieures  ;  il  ouvre  les  yeux  quand  on  l'appelle, 
et  semble  reconnaître  les  siens,  il  est  moins  congestionné,  mais  porte  fré- 
quemment les  mains  à  la  tête;  il  ne  s'est  plus  sali  depuis  hier.  L'état  s'est 
donc  notablement  amélioré.  Nous  faisons  une  seconde  injection  de  12  ce, 
de  sérum  gélatine,  , 

30.  —  370.3  le  matin,  36«.8  le  soir.  L'amélioration  continue;  la  res- 
piration est  normale,  le  pouls  encore  un  peu  dur.  Par  moments,  le  ma- 
lade parle  sensément,  mais  cela  ne  dure  que  quelques  minutes  et  le  délire 
recommence;  il  reconnaît  cependant  bien  son  entourage.  Trcisième injec- 
tion de  15cc.  de  sérum  gélatine, 

31.  —  36°.8  le  matin  et  le  soir.  Le  pouls  à  72,  est  encore  un  peu 
dur;  les  idées  délirantes  diminuent  d'intensité  pendant  le  jour,  mais  la 
nuit  le  malade  est  encore  très  agité  et  parle  beaucoup. 

1er  nov.  —  36*. 8  le  matin,  38''  le  soir.  Le  pouls  à  72,  est  de  nouveau 
dur  et  tendu.  Le  malade  est  plus  mal  ;  il  a  déliré  toute  la  journée  et  n'a 
cessé  de  parler  ;  la  face  est  congestionnée;  les  pupilles,  qui  étaient  rede- 
venues normales,  sont  de  nouveau  contractées  et  réagissent  peu  à  la 
lumière.  Il  semble  que  l'hémorragie  méningée  a  recommencé  à  se  produire. 
Ou  couvre  la  poitrine  et  Tabdomen  de  ventouses  sèches  et  nous  faisons 
une  quatrième  injection  de  15  ce.  de  sérum  gélatine, 

2.  —  36°. 5  le  matin  et  le  soir.  Le  pouls  est  meilleur  ;  le  malade   se 
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plaint  de  inaax  de  tête  ;  il  est  cependant  beaucoup  mieux  et  réclame  une 
alimentation  plus  substantielle. 

3.  —  36*.9  le  matin,  37«.5  le  soir.  Pouls,  70,  de  nouveau  tendu  :  le 
malade  est  moins  bien,  et  recommence  à  délirer.  La  respiration  est  courte 
et  sifflante  ;  râles  de  bronchite  sur  toute  l'étendue  des  poumons  et  hy- 
postaseanx  deux  bases.  —  Ventouses  sèches  sur  le  thorax;  potion  à 
l'ipéca.  Cinquième  injection  de  i5  ce.  de  sérum  gélatine. 

4.  —  36\5  le  matin  et  le  soir.  Pour  la  première  fois  depuis  le  début  de 
la  maladie,  la  nuit  dernière  a  été  bonne.  Le  malade  a  sa  pleine  connais- 
sance et  dit  se  sentir  bien,  mais  très  faible  ;  il  a  de  la  peine  à  se  mouvoir 
dans  son  lit.  La  langue  humide  est  à  peine  blanche  sur  les  bords.  A 
l'auscultation,  la  respiration  est  partout  normale  et  on  n'entend  plus  de 
râles.  L'amélioration  depuis  hier  est  frappante. 

5.  —  Température  normale;  pouls  souple;  Tappétit  revient,  l'amélio- 
ration persiste.  On  continue  toutefois  le  même  traitement,  avec  cepen- 
dant moins  de  rigueur  (repos  absolu,  chambre  fraîche,  glace  sur  la  tête, 
maillots  chauds  aux  jambes  et  sur  le  ventre).  Par  prudence,  nous  faisons 
une  sixième  injection  de  i2  ce.  de  sérum  gélatine. 

Depuis  ce  moment  là,  l'état  du  malade  s'améliore  peu  à  peu,  d'une 
façon  régulière,  sans  nouvel  accroc.  Insensiblement^  on  revient  à  une 
alimentation  normale^  tout  en  mettant  absolument  de  côté  les  boissons 
alcooliques,  les  viandes  noires  et  faisandées,  les  mets  épicés,  le  café  noir 
et  antres  aliments  capables  de  produire  la  congestion  et  l'hypertension 
artérielle  ;  le  tabac,  qui  est  un  vasoconstricteur,  est  de  même  interdit. 

Le  15  novembre,  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois  ;  les  forces 
reviennent  rapidement,  l'appétit  se  réveille  et  la  convalescence  se  pour- 
suit normalement  jusqu'au  l^r  janvier  190S. 

Ce  jour  là,  étant  sorti  dans  la  matinée,  le  malade  sent,  à  un  moment 
donné,  pendant  sa  promenade,  comme  un  choc  dans  la  région  frontale, 
lui  donnant  l'impression  d'un  coup  de  marteau  et  accompagné  d'un  ver- 
tige de  très  courte  durée.  Il  se  remet  de  suite,  et  ne  ressent  plus  aucun 
malaise  jusqu'à  une  heure  de  l'après-midi.  A  ce  moment  là,  il  se 
met  à  table  comme  de  coutume,  plein  d'entrain  et  de  gaité,  ne  manifes- 
tant aucune  gêne,  ni  aucune  douleur.  Au  milieu  du  repas,  il  porte  brus- 
quement la  main  à  sa  tête,  pousse  un  gémissement,  jelte  un  regard  d'an- 
goisse sur  son  entourage  ;  il  se  lève  pour  passer  dans  la  chambre  adjacente, 
on  s'avance  pour  le  soutenir,  mais  il  n'a  pas  fait  trois  pas  que  ses  jambes 
deviennent  molles,  qu'il  chancelle  et  perd  connaissance.  On  le  transporte 
alors  sur  une  chaise  longue. 

Nous  voyons  le  malade  une  demi -heure  plus  tard.  Il  a  les  yeux  fermés, 
respire  bruyamment,  d'une  façon  un  peu  irrégulière,  et  présente  déjà  du 
râle  trachéal.  La  face  est  blanche,  cireuse,  le  maxillaire  inférieur  abaissé, 
relâché  ;  les  membres  sont  flasques  ;  le  pouls  est  un  peu  ralenti,  mais 
n'est  ni  dur,  ni  tendu.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements. 
Le  malade  vient  évidemment  d'avoir  une  hémorragie  massive,  destruc- 
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trice  de  la  substance  cérébrale  ;  cela  ne  saurait  faire  aucun  cloute,  étant 
donné  la  gravité  de  Tétat,  le  relâchement  des  muscles  striés,  le  râle  tra- 
chéal, l'irrégularité  de  la  respiration  ;  malgré  cela,  les  signes  de  pression 
intracrânienne  manquent,  sans  doute  à  cause  de  la  destruction  dé  la  ma- 
tière cérébrale  elle-même. 

Le  pronostic  est  absolument  fatal  ;  Texitusest  proche. 

Nous  avons  la  conviction  de  Tinutilité  de  toute  tentative  thérapeutique; 
nous  injectons  cependant  i5  ce.  de  sérum  gélatine,  puis  nous  faisons  niet- 
tre  des  ventouses  sèches  sur  la  poitrine,  Tabdomen  et  les  cuisses  :  on 
place  une  vessie  de  glace  sur  la  tête,  et  on  administre  un  lavement  éva- 
cuant et  dérivatif  d'eau  de  savon  forte;  on  met  enfin  le  malade  au  lit,  la 
tête  haute,  dans  une  chambre  fraîche. 

En  dépit  de  tout,  l'état  empire  peu  à  peu  ;  la  température  s'élève  en 
même  temps  que  s'accélère  le  pouls.  Le  soir  même,  il  y  a  38»  avec  100 
pulsations  à  la  minute. 

Le  lendemain  matin,  le  râle  trachéal  est  intense.  T.  39<^  ;  P.  120, 
filant,  petit,  dépressible.  La  langue  pendante  est  interposée  entre  les 
lèvres,  le  maxillaire  inférieur  est  tout  à  fait  relâché;  la  face  se  conges- 
tionne de  plus  en  plus,  jusqu'à  devenir  violacée.  La  mort  survient  à  qua- 
tre heures  de  l'après-midi. 

De  renseignements  précis,  obtenus  subséquemment,  la  mère  et  la 
grand'mère  maternelle  du  malade  sont  toutes  deux  mortes  de  pachyménin- 
gite  hémorragique;  ce  fail,  intéressant  en  lui-même,  vient  encore  étayer 
le  diagnostic,  que  nous  n'avons  pu  confirmer  par  l'autopsie. 

Cette  observation,  que  nous  avons  tenu  à  reproduire  in  extenso 
nous  paraît  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  il  ne  saurait  y  avoir  aucun 
doute,  c'est  bien  d'une  pachyniéningite  hémorragique  qu'il 
s'agit;  deux  de  nos  plus  éroinents  confrères,  qui  ont  aussi  vu  le 
malade,  partagent  absolument  cette  opinion.  Outre  le  début 
brusque,  à  forme  apoplectique,  fréquent  dans  cette  affection, 
il  y  a  eu  des  sym tomes  évidents  de  pression  intracrânienne:  état 
comateux,  rétrécissement  des  pupilles,  pouls  lent  et  dur,  stra- 
bisme, vomissements,  etc.  Un  fait  intéressant  à  remarquer,  ce 
sont  les  prodromes  que  le  malade  a  présentés  et  qu'en  recher- 
chant avec  soin,  on  trouve  toujours  dans  les  cas  d'hémorragie 
cérébrale  ou  des  méninges  (céphalalgies,  irritabilité,  sentiment 
indéfinissable  de  tension  dans  la  tête,  fourmillement  dans  les 
doigts,  hémorragies  capillaires  sur  les  conjonctives  oculaires, 
congestion  passagère  du  visage,  somnolence,  etc.)  En  outre,  il 
est  hors  de  doute  que  les  quelques  troubles  nerveux  :  vertiges, 
pesanteur  des  bras  et  des  jambes,  présentés  par  le  malade  eu 
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automne  1899,  étaient  déjà  dus  à  une  hémorragie  des  méuiûges» 
sans  doute  de  peu  d'importance. 

Pour  discuter,  dans  le  cas  particulier,  la  valeur  thérapeuti- 
que des  injections  sous-cutanées  de  gélatine,  nous  sommes  obli- 
gés de  faire  abstraction  de  rbéroorragie  terminale,  trop  brus- 
que et  trop  massive  pour  permetti  e  une  intervention  utile.  En 
ne  considérant  que  la  première  hémorragie  méningée,  qui  n'a 
sans  doute  eu  lieu  que  lentement  ou  par  à-coups,  permettant 
par  cela  même  d'agir  en  temps  opportun,  nous  constatons  qu'au 
moment  où  nous  fîmes  la  première  injection  sbus-cutanée,  le 
pronostic  était  des  plus  sombres,  et  la  mort  paraissait  devoir 
survenir  à  bref  délai.  Le  traitement  ordinaire  de  la  pachymé- 
ningite  hémorragique  :  glace  sur  la  tête,  dérivation,  ventouses, 
saignée,  n'avait  produit  aucune  amélioration.  C'est  alors  que 
nous  résolûmes  de  tenter  l'application,  dans  cette  attection,  des 
propriétés  hémostatiques  de  la  gélatine,  et,  le  28  octobre,  l'état 
du  malade  étant  désespéré,  nous  fîmes  à  la  cuisse  une  injection 
sous-cutanée  de  12  ce.  de  sérum  gélatine  à  un  poui*  cent.  Une 
amélioration  indéniable  ayant  suivi  cette  première  injection, 
nous  en  pratiquâmes  cinq  autres,  à  un  ou  deux  jours  d'inter- 
valle. 

On  s'étonnera  peut-être  de  la  petite  quantité  de  sérum 
iujecté,  mais  nous  voulions  agir  avec  prudence.  Nous  avions 
affaire  à  un  malade  de  69  ans,  ayant  de  l'artériosclérose,  pro- 
bablement un  peu  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  et 
nous  ne  voulions  pas,  en  augmentant  la  coagulabilité  du  sang, 
courir  le  risque  de  favoriser  la  formation  d'une  embolie  ou  d'un 
thrombus.  Ce  danger,  d'après  quelques  auteurs,  serait  possible 
lorsqu'on  injecte  de  fortes  doses,  ce  que  sembleraient  confirmer 
certaines  constatations  d'autopsie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ayant  observé  après  la  première  injection 
une  notable  amélioration,  nous  avons  jugé  inutile  de  forcer  la 
dose,  quoique,  dans  le  traitement  des  anévrysmes,  on  soit  allé 
jusqu'à  injecter,  en  une  seule  séance,  250  ce  de  sérum  gélatine 
à  2  pour  cent  (Lancereaux). 

On  a  objecté  (Laborde,  Camus  et  Gley),  que  la  gélatine, 
n'étant  pas  dialysable,  n'est  pas  reprise  par  le  courant  sanguin, 
ce  qui  est  inexact,  car  cette  objection  toute  théorique,  est  dé- 
mentie par  la  pratique.  En  outre,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
Lancereaux,  le  liquide  d'une  ascite,  d'un  transsudat  se  résorbe 
le  plus  souvent  spontanément,  quelquefois  même  avec  une 
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grande  rapidité,  et  cependant  il  contient  une  forte  proportion 
d'albumine,  corps  non  diaiysable.  Enfin,  le  même  auteur  a  mon- 
tré que  la  gélatine,  arrivée  au  sang  par  la  voie  des  lymphati- 
ques, conserve  intacte  sa  propriété  coagulatrice. 

On  a  encore  accusé  les  injections  de  gélatine  d*étre  très  dou- 
loureuses. Peut-être  est-ce  le  cas  lorsqu'on  emploie  de  fortes 
doses,  mais  dans  notre  observation,  grâce  sans  doute  à  la  petite 
quantité  de  sérum  injecté,  nous  n'avons  rien  observé  de  pareil. 

Les  injections  que  nous  avons  faites  se  sont  parfaitement 
résorbées,  en  très  peu  de  temps,  et  n'ont  donné  lieu  à  aucun 
phénomène  de  réaction  locale. 

Il  est  évidemment  très  risqué,  lorsqu'on  ne  se  base  que  sur 
une  seule  observation,  de  conclure  sur  la  valeur  d'une  méthode 
thérapeutique,  mais  cependant,  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  relater,  nous  sommes  obligé  de  constater  que  l'injection  de 
sérum  gélatine  a  été  suivie,  à  trois  reprises  diiiérentes,  d'une 
amélioration  immédiate  et  indéniable.  Le  raisonnement  post 
hoc,  ergo  propter  hoc,  ne  correspond  pas  toujours  à  la  vérité, 
mais  il  serait  étrange  de  voir  survenir,  trois  fois  de  suite,  une 
coïncidence  aussi  étroite  et  aussi  frappante,  et  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  voir,  dans  ce  fait  là,  une  relation  de  cause  à 
effet. 

Si,  dans  le  cas  d'une  hémorragie  cérébrale,  on  pouvait,  par 
des  injections  de  sérum  gélatine,  favoriser  la  formation  salutaire 
du  caillot  obturateur,  et  diminuer  ainsi  les  chances,  générale- 
ment mortelles,  d'une  hémorragie  continue  ou  à  répétitions,  le 
résultat  serait  déjà  immense,  dût-on  ne  réussir  que  dans  de 
rares  cas,  car  dans  cette  terrible  affection,  la  thérapeutique 
habituelle  est  le  plus  souvent  désarmée. 

Â  notre  connaissance,  les  propriétés  hémostatiques  de  la  gé- 
latine n'ont  jamais  été  utilisées  dans  le  traitement  des  hémor- 
ragies intracrâniennes;  c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier 
cette  observation,  avec  l'espoir  de  voir  la  méthode  expérimentée 
par  d'autres  de  nos  confrères.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  aura  été 
maintes  fois  éprouvée  qu'il  sera  possible  de  dire  si  elle  a  une 
valeur  thérapeutique  réelle,  ou  bien  si  elle  ne  répond  qu'à  une 
seule  vue  de  l'esprit. 


329 

Etude  sur  renfoncement  de  racétabulnm  par  la  tête 

du  fémur. 

TraTail  de  la  Cliniqne  chirnrgicale  de  Lausanne  (Prof.  C.  Roux) 

Par  A.  Ohandjanian. 

(Suite  et  fin)  » 

ËTioLooiE  ET  Mécanisme 

Nous  avons  déjà  signalé  l'extrême  rareté  de  renfoncement 
acétabulaire  ;  nous  avons  vu  que  sur  dix  mille  fractures  en 
général  on  ne  trouve  que  trois  cas  de  fractures  de  Tacétabulum  ; 
les  cas  d'enfoncement  de  cette  cavité  sont  encore  moins  fi*é- 
quents. 

La  ceinture  pelvienne  étant  solidement  construite  et  oifrant 
une  très  grande  résistance,  ses  fractures  sont  en  général  la  con- 
séquence de  violences  graves.  Néanmoins  le  bassin  a  des  points 
faibles  qui  cèdent  les  premiers  quand  un  traumatisme  puissant 
agit  sur  lui.  Comme  Ta  démontré  Tillaux  et  ainsi  que  Ta 
afïirmé  expérimentalement  Kusmin,  ce  point  faible  est  avant 
tout  la  branche  horizontale  du  pubis,  a  Quel  que  soit  le  point  de 
la  circonférence  du  bassin  où  porte  le  choc,  il  se  fait  d'abord 
une  fracture  du  pubis  ;  si  l'effort  n'est  pas  épuisé,  le  fragment 
iliaque  est  porté  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  suivant  le  point 
d'application  de  la  force  et  détermine  une  distension  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  ;  il  se  produit  alors  un  diastasis  ou  bien  les 
ligaments  arrachent  la  portion  d'os  sur  lequel  ils  s'implantent  » 
(.Tillaux). 

Mais  dans  l66  fractures  qui  nous  occupent  ce  mode  de  résis- 
tance du  bassin  n'entre  nullement  en  jeu.  Les  deux  seuls  fac- 
teurs dont  il  y  ait  à  tenir  compte  sont  la  tête  fémorale  qui  est 
la  force  vulnérante  et  la  cavité  cotyloïde  sur  laquelle  s'exerce 
directement  cette  force . 

Il  faut  des  conditions  toutes  spéciales  pour  que  la  cavité  coty- 
loïde, qui,  d'après  les  expériences  de  Messner,  est  le  point  du 
maximum  de  résistance  du  bassin,  devienne  un  point  faible  et 
se  fracture  primitivement;  et  ces  conditions  sont  celles  dans 
lesquelles  la  tète  fémorale  occupe  dans  la  cavité  cotyloïde  une 
position  telle  que  par  son  intermédiaire  le  traumatisme  porte 

^  Voir  le  numéro  de  mars. 
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sur  le  fond  de  la  cavité,  en  son  point  le  plus  faible  par  consé- 
quent. De  nombreux  auteurs  ont  spécialement  étudié  ces  con- 
ditions. 

Avant  d'aborder  les  expériences  relatives  à  cette  question, 
passons  en  revue  les  autres  considérations  étiologiques.  Nous 
nous  fonderons,  tout  d'abord,  sur  nos  quatre  cas,  puis  sur  onze 
collationnés  par  François  et  sur  viugt-cinq  observations  de 
Vire  vaux. 

L'âge  du  malade  joue  un  rôle  assez  important.  Jusqu'à  treize 
à  seize  ans,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'ossiiScation  complète  de  l'os 
innominé  et  du  cartilage  en  Y,  la  fréquence  des  fractures  et  de 
l'enfoncement  acétabulaire  se  comprendrait  facilement,  vu  la 
faible  résistance  que  la  cavité  peut  présenter  aux  trauma- 
tismes.  Ludwig,  en  eflet,  rapporte  le  cas  d'un  jeune  sujet  chez 
lequel  les  trois  pièces  de  l'os  coxal^  dont  le  point  de  réunion 
correspond  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde,  ont  été  désunies 
par  l'effort  exercé  par  l'intermédiaire  de  la  tète  sur  le  fond  de 
cette  cavité.  Mais  dans  les  premières  années  de  la  vie,  les  frac- 
tures du  bassin  en  général  se  produisent  très  rarement,  comme 
l'ont  démontré  les  expériences  suivantes  de  Schwartz  :  Il  ouvre 
la  cavité  abdominale  d'un  enfant  d'un  à  deux  ans,  et  met  à 
découvert  le  squelette  du  bassin.  Exerçant  des  pressions  éner- 
giques soit  d'avant  en  arrière,  soit  latéralement,  il  remarque 
que  les  différentes  pièces  du  bassin  jouent  l'une  sur  l'autre, 
mais  surtout  le  pubis  sur  l'ischion.  Les  cartilages  de  coigugai- 
son,  les  symphyses  font  l'office  de  charnières  qui  permettent 
un  léger  glissement  des  pièces  osseuses.  Dans  ces  conditions 
l'enfoncement  a  peu  de  chance  de  se  produire  et  même,  s'il  a 
lieu,  il  peut  passer  inaperçu.  Le  cartilage  en  Y,  dont  on  trouve 
les  traces  jusqu'à  l'âge  de  treize  ans.  peut  subir  sous  l'influence 
d'un  traumatisme  léger  un  décollement  jnxta-épiphysaire, 
lésion  signalée  et  étudiée  par  Ollier.  A  mesure  que  se  produit 
l'ossification,  la  susceptibilité  du  bassin  augmente  et  les  solu- 
tions de  continuité  se  produisent  plus  facilement. 

Virevaux  affirme  avec  toutes  les  réserves  imposées  par  le 
manque  de  documents  suffisants,  que  l'enfoncement  est  plus 
fréquent  d'une  part  de  dix  à  trente  ans  et  de  l'autre  après 
soixante  ans  ;  il  attribue  la  fréquence  des  cas  chez  les  hommes 
plus  que  sexagénaires  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux  qui  est 
plus  avancée  dans  l'acétabulum  que  dans  le  col  et  qui  rend 
par  conséquence  l'acétabulum  plus  fragile. 
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D'autre  part  François  affirme  que  renfoncement  de  l'acéta- 
bulum  est  rare  chez  les  vieillards,  car  le  col  du  fémur,  chargé 
de  transmettre  le  choc,  est  lui  même  très  affaibli  et  cède  pres- 
que toujours  le  premier  à  cause  de  la  raréfaction  de  son  tissu 
osseux.  En  effet,  si  Tacétabulum  était  même  plus  raréfié  que  le 
col,  celui-ci,  devant  opposer  une  plus  grande  résistance  à  la 
violence,  doit  nécessairement  céder  le  premier,  bien  avant 
d'avoir  eu  le  temps  de  transmettre  à  l'acétabulum  le  choc  reçu, 
et  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  fractures  du  col  par 
rapport  à  celles  de  l'acétabulum  chez  les  vieillards  en  est  une 
preuve  évidente. 

En  examinant  à  ce  point  de  vue  quarante  cas  que  nous  avons 
recueillis  (l'âge  du  malade  est  connu  pour  trente-quatre  cas\ 
nous  trouvons  les  chiffres  suivants  :  de  dix  à  trente  ans,  qua- 
torze cas;  entre  trente  et  soixante  ans,  douze  cas  et  chez  des 
vieillards  au-dessus  de  soixante  ans,  huit  cas.  Nous  dirons  donc 
que  l'enfoncement  de  l'acétabulum  est  le  plus  fréquent  de 
dix  à  trente  ans,  moins  fréquent  de  trente  à  soixante  ans 
et  plus  rare  encore  au-dessus  de  soixante  ans  ;  jusqu'à  dix  ans 
l'enfoncement  est  très  rare. 

Quant  au  sexe,  les  hommes,  plus  exposés  aux  traumatismes 
violents  par  la  nature  de  leurs  occupations,  sont  plus  fréquem- 
ment atteints  qu^  les  femmes. 

La  cause  presque  exclusive  de  l'enfoncement  de  l'acétabulum 
est  un  traumatisme  plus  ou  moins  violent  portant  directement 
sur  le  grand  trochanter.  De  trente-six  cas,  vingt-sept  recon- 
naissent comme  cause  la  chute  d'un  endroit  élevé  sur  le  tro- 
chanter et  cinq  sont  dûs  à  un  choc  portant  directement  sur  la 
même  région.  Des  quatre  autres  cas  :  un  s'est  produit  par  un 
choc  reçu  sur  l'épaule  opposée,  deux  par  chute  sur  les  pieds  et 
un  par  chute  sur  le  siège. 

Que  se  passe-t-il  en  cas  de  chute  sur  le  grand  trochanter  ou 
de  traumatisme  agissant  directement  sur  cette  saillie  osseuse  ? 
La  pression  est  transmise  immédiatement  à  la  tête  du  fémur. 
L'axe  du  col  est  celui  de  la  tête  sont  dirigés  contre  le  fond  de 
la  cavité  cotyloïde  quand  la  cuisse  est  en  extension  et  dans  une 
position  intermédiaire  entre  l'adduction  et  l'abduction  ou  même 
en  légère  abduction  avec  le  pied  en  rotation  interne.  Dans  ces 
conditions  la  force  vulnérante,  bien  loin  de  faire  sortir  la  tête 
de  la  cavité  articulaire,  l'enfonce  encore  plus  avant  contre  son 
fond  qui,  comme  nous  le  savons  déjà,  en  est  la  partie  la  plus 
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faible,  a  La  continuité  de  Teffort  vuluérant,  dit  Velpeau,  va 
déterminer  la  fracture  de8  parois  osseuses  de  cette  cavité  en 
vertu  d'un  procédé  qui  peut  mathématiquement  s'expliquer. 
La  tête  du  fémur  est  sphérique  ;  la  force  d'impulsion  qui  lui  a 
été  communiquée  s'en  échappe  par  rayonnement,  et  chaque 
rayon  va  frapper  exoentriquement  chacun  des  points  de  la 
cavité.  Il  arrive  donc  nécessairement  que  si  la  somme  de  mou- 
vements centrifuges  ainsi  transmis  dépasse  la  somme  des  résis- 
tances de  cette  cavité,  une  fracture  est  produite.  » 

La  fracture  se  produit  pour  ainsi  dire  en  trois  temps.  U  y  a 
d'abord  éclatement  de  la  cavité,  formation  de  fissures  dans 
l'os.  Si  la  force  vulnérante  est  épuisée  on  aura  une  simple  frac- 
ture en  étoile  de  l'acétabulum  sans  déplacement  des  fragments 
à  l'intérieur  du  bassin.  Si  la  force  continue  encore  à  agir,  le 
fond  de  la  cavité  cède,  proémine  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
pelvienne  avec  la  tête  ;  a  on  a  alors  le  véritable  enfoncement 
de  l'acétabulum.  Si  la  force  continue  encore  à  agir,  le  coi 
fémoral  s'engage  dans  le  trou  déjà  formé  à  la  suite  de  la  por- 
tion articulaire.  La  disposition  en  forme  de  coin  facilite  mer- 
veilleusement la  fracture,  il  se  produit  un  éclatement  de  l'os 
des  îles  qui  est  venu  s'embrocher  sur  le  fémur.  Cet  éclatement, 
comme  le  faisait  remarquer  Moor,  suit  d'abord  les  sutures  des 
trois  portions  fœtales  de  l'os,  puis,  suivant  Tintensité  et  la 
direction  de  la  force,  les  traits  de  fracture  varient  et  augmen- 
tent. L'anneau  pelvien  dans  ces  conditions  ne  se  brise  donc  pas 
comme  se  briserait  une  bague  osseuse  par  déformation  de  sa 
courbure.  Le  mécanisme  est  tout  autre  :  si  l'on  prend  une 
tablette  d'ivoire  percée  d'un  trou  en  son  milieu  et  que  l'oa 
enfonce  dans  ce  trou  un  poinçon  conique,  la  tablette  éclatera. 
C'est  de  cette  façon  que  se  fracture  l'os  iliaque  lorsque  la  tête 
fémorale  se  trouve  violemment  projetée  contre  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde  ». 

Mais  ce  mécanisme  du  coin  invoqué  par  François,  ne  peut 
pas  nous  expliquer  la  fracture  de  la  branche  horizontale  du 
pubis,  le  diastase  de  la  symphyse  iliosacrée  et  la  fracture  du 
pubis  du  côté  opposé,  lésions  qui,  sauf  la  dernière,  accompa- 
gnent assez  souvent  les  enfoncements  acétabulaires.  Pour  s'ex- 
pliquer ces  dernières  lésions,  il  faut  quand  même  recourir  au 
mécanisme  de  brisement  d'une  bague  osseuse,  ce  que  fait  Vire- 
vaux  :  «  La  force  continuant  à  agir  exerce  alors  son  action  sur 
le  diamètre  transversal.  Le  bassin  prend  la  forme  d'un  ovale 
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allongé,  les  pubis  se  portant  en  avant;  le  diamètre  antéro- 
postérieur  est  augmenté  d'autant,  tandis  que  le  diamètre  trans- 
versal diminue.  Les  os  du  bassin  présentent  une  certaine  élas- 
ticité qui  leur  permet  de  supporter  sans  se  rompre  une  certaine 
violence.  Si  leur  limite  d'élasticité  vient  à  être  dépassée  il  se 
produit  les  fractures  indiquées  plus  haut.  » 

Dans  le  traumatisme  porté  sur  le  gi'and  trochanter,  c'est  la 
tête  qui,  poussée  par  la  force  d'impulsion,  perce  la  cavité 
cotylolde  et  l'enfonce  dans  le  bassin.  Le  procédé  opposé  est 
également  possible;  dans  ce  cas  c'est  l'os  innominé  lui-même 
qui  est  poussé  contre  la  tête  fémorale,  restée  immobile  et  fixée, 
et  qui  s'embroche,  pour  ainsi  dire,  sur  elle.  Ce  dernier  mode 
d'enfoncement  doit  être  invoqué  dans  le  très  intéressant  cas 
suivant  de  Campenon  cité  dans  la  thèse  de  François: 

Un  ouvrier  en  bfttimeut  reçoit,  étant  debout,  un  sac  de 
plâtre  d'une  hauteur  de  trois  étages  environ  sur  l'épaule  gau- 
che et  tombe  sur  place  évanoui.  Transporté  à  la  Charité  on 
fait  le  diagnostic  de  fracture  double  verticale  du  bassin  inté- 
ressant l'échancrure  intrapelvienne.  Le  malade  tombe  dans  le 
coUapsus  et  meurt  le  lendemain  de  l'accident.  A  l'autopsie  on 
constate  un  enfoncement  de  l'acétabulum';  la  saillie  intrapel- 
vienne avait  en  son  point  culminant  une  épaisseur  de  3  cent, 
environ.  Pas  de  doute  possible  sur  le  mécanisme,  car  Campenon 
s'est  livré  à  une  enquête  minutieuse  sur  place  et  s'est  bien 
assuré  que  l'accident  s^était  produit  de  la  façon  décrite  ci- 
dessus.  Il  s'agit  bien  d'un  enfoncement  du  bassin  propulsé  sur 
le  membre  inférieur  rigide.  L'absence  de  toute  érafiure,  de 
toute  ecchymose  primitive  au  niveau  du  trochanter  éloigne  l'idée 
d'un  enfoncement  qui  serait  produit  par  la  chute  du  blessé  sur 
cette  saillie  osseuse. 

C'est  ainsi  que  se  produit  l'enfoncement  acétabulaire  dans 
les  traumatismes  portant  sur  le  grand  trochanter. 

Examinons  maintenant  comment  se  produit  l'enfoncement 
dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  car  il  existe  des 
observations  de  Dupuytren,  de  Velpeau  et  de  Krônlein  qui  ne 
laissent  pas  de  doute  à  cet  égard,  quoique  Jardieu  considère 
cette  fracture  par  contre-coup  comme  assez  problématique. 

Qu'arrive-t-il  dans  la  chute  sur  les  pieds  ?  Le  membre  devenu 
rigide,  comme  d'une  seule  pièce,  transmet  la  pression  au  col 
et  celui-ci  frappe  contre  la  paroi  supérieui*  de  l'acétabulum  ; 
cette  paroi  est  très  épaisse  et  fortement  résistante,  ainsi  que 
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nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  dans  la  partie  anatomique  de 
ce  travail.  Elle  résiste  toujours  et  alors  le  col  pris  entre  elle 
et  le  sol,  se  brise  à  sa  base  s'il  n'est  pas  résistant,  ou  bien 
transmet  la  pression  à  la  tête  qui,  à  son  tour,  va  frapper  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  et  en  produit  l'enfoncement  par  le 
mécanisme  que  nous  avons  déjà  étudié.  On  conçoit  bien  qu'il 
puisse  se  produire  ainsi  un  enfoncement  bilatéral  par  la  chute 
sur  les  deux  pieds.  Sanson  en  a  observé  un  exemple  cité  par 
Courty,  Krônlein  en  relate  un  second  cas. 

Ce  mode  de  production  de  l'enfoncement  exige  une  grande 
résistance  du  fémur.  Citons  à  ce  sujet  Richeraud  :  «  Si  on  se 
demande,  dit-il,  comment  se  produit  la  fracture  dans  ces  con- 
ditions et  pourquoi  lacavité  articulaire  ne  résiste  pas  alors  que  le 
col  du  fémur  reste  intact,  ou  voit  comme  explication  de  ce  fait 
une  diaphyse  fémorale  très  épaisse  terminée  par  un  col  plus 
gros  et  plus  court  que  ne  le  comporte  d'habitude  un  squelette 
de  cette  dimension,  tandis  que  l'os  iliaque,  loin  d'olfrir  des  pro- 
positions correspondantes,  est  plus  mince  qu'on  ne  le  trouve  en 
moyenne  ».  La  fracture  du  col  entre  aussi  en  jeu  dans  les  chutes 
sur  le  grand  trochanter;  ici  encore,  si  le  col  n'est  pas  résistant, 
il  se  brise  lui-même  au  lieu  de  transmettre  la  force  au  fond  de 
la  cavité. 

Il  nous  resterait  encore  à  examiner  le  mécanisme  de  l'enfon- 
cement de  l'acétabulum  dans  les  chutes  sur  le  siège  dont  Vire- 
vaux  mentionne  un  cas  (cité  d'après  Holmes).  Nous  ne  saurioiiiS 
admettre  ce  mécanisme  pour  la  production  de  l'enfoncement 
de  la  cavité  cotyloïde,  aucune  force  directe  ou  indirecte  ne 
venant  frapper  cette  cavité  dans  les  chutes  sur  le  siège  et  l'en- 
foncer dans  la  cavité  pelvienne.  Tout  au  plus  se  produit-il  dans 
ce  cas  une  simple  fracture  horizontale  ou  verticale  de  la  cavité 
ainsi  qu'il  ressort  des  expériences  de  Walther  et  de  Féré.  Un 
examen  quelque  peu  sérieux  du  travail  de  Holmes  nous  montre 
du  reste  le  peu  de  clarté  de  la  partie  étiologique.  Holmes,  ne 
pouvant  s'expliquer  nettement  l'accident,  l'attribuait  à  une 
chute  sur  la  fesse  gauche.  A  l'autopsie  on  constata  que  le 
principal  trait  de  fracture  passait  à  travers  l'acétabulum  par- 
tant de  la  grande  échancrure  sacro-sciatique,  en  se  dirigeant 
presque  horizontalement  en  avant  jusqu'à  l'épine  du  pubis  et 
en  divisant  l'acétabulum  en  deux  portions  inégales  dont  la 
plus  large  était  en  bas.  La  largeur  de  cette  fracture  était  telle 
qu'elle  produisait  dans  le  fond  de  la  cavité  une  vaste  brèche  à 
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travers  laquelle  le  doigt  pénétrait  jusque  dans  le  bassin.  «  Le 
fond  de  l'acélabulum  était  entoncé  dans  la  cavité  pelvienne  et 
ainsi  avait  été  produite  une  fracture  très  compliquée  de  l'os 
iliaque  »,  ajoute  Holmes.  Ce  cas  unique  dans  la  littérature,  si 
complexe  et  d'une  étiologie  remarquablement  obscure  et  com- 
pliquée, ne  saurait  permettre  de  conclure  à  un  mécanisme 
insolite  et  incompréhensible  de  l'enfoncement  acétabulaire. 
Nous  écarterons  donc  tout  à  fait  jusqu'à  nouvel  ordre  ce  fac- 
teur étiologique  du  mécanisme  de  l'enfoncement  de  la  cavité 
cotyloïde. 

Dans  leurs  recherches  sur  le  mécanisme  des  fractures  du 
bassin  en  général  et  de  celles  de  l'acétabulum  en  particulier, 
plusieurs  auteurs  ont  fait  des  expériences  intéressantes  que 
nous  allons  passer  en  revue. 

D'après  le  mécanisme  que  nous  venons  de  décrire,  on  conçoit 
bien  qu'on  pourrait  produire  l'enfoncement  de  l'acétabulum 
expérimentalement  en  frappant  avec  violence  sur  le  grand 
trochanter  ou  sur  1  extrémité  du  membre  inférieur.  En  parcou- 
rant les  expériences  faites  sur  le  bassin  du  cadavre,  nous 
voyons  qu'un  certain  nombre  de  chirurgiens  se  sont  livrés  à  ce 
genre  d'expérimentation,  mais  dans  le  but  d'obtenir  un  autre 
résultat. 

Bonnet,  de  Lyon,  avec  ses  élèves  Brun  et  Rodet,  Streubel  et 
Lardy,  Kusmin,  Katzenelson  et  Frézard,  dans  des  expériences 
plus  ou  moins  nombreuses,  ont  frappé  avec  violence  le  grand 
trochanter  afin  de  produire  la  fracture  du  col  du  fémur;  parmi 
eux,  Frézard  a  obtenu  quatre  fois  sur  dix  des  lésions  de  l'acé- 
tabulum. Kusmin  a  obtenu  une  lois  une  fracture  de  l'acéta- 
bulum par  un  choc  appliqué  sur  le  genou.  Areilza  a  fait  un 
grand  nombre  d'expériences,  en  mettant  la  cuisse  en  abduction 
marquée  et  en  frappant  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
U  a  obtenu  plusieurs  fois  un  éclatement  plus  ou  moins  marqué 
ducotyle.  Virevaux  a  procédé  à  dix-sept  expériences  dans  le  but 
spécial  de  produire  l'enfoncement  de  l'acétabulum.  A  l'excep- 
tion d'une  seule  expérience,  dans  laquelle  il  a  frappé  sur  le 
genou  sans  succès,  la  pression  porta  infailliblement  sur  le  grand 
trochanter  ;  le  membre  inférieur  était  le  plus  souvent  en  exten- 
tion,  soit  dans  la  rectitude,  soit  en  légère  abduction,  et  le  pied, 
soit  en  légère  rotation  eu  dedans,  soit  dans  la  rectitude.  La 
force  vu!  nérante  (.maillet  en  fer  de  5  kilos  manié  de  toute  la 
force  de  Texpérimentateur)  était  appliquée  à  la  base  du  tro- 
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thanter,  dans  Taxe  même  du  col  du  fémur,  c'estr^ire  obli- 
quement de  bas  en  haut.  Sur  seize  cas,  il  a  obtenu  quatre  fois 
une  fracture  du  fond  de  la  cavité  cotylolde,  accompagnée  dans 
un  cas  d'enfoncement  de  la  tête  dans  le  bassin  et  de  rupture 
du  ligament  rond  ;  deux  autres  cas  étaient  des  fractures  étoilées 
sans  déplacement  et  le  quatrième  était  une  fracture  horizon-» 
taie,  le  ligament  rond  avait  arrachéSla  portion  de  l'os  coxal  sur 
laquelle  il  s'insère.  Ces  expériences  confirment  donc  entière- 
ment notre  manière  de  voir  au  sujet  du  mécanisme  de  ces 
fractures. 

La  cavité  cotyloïde  a  été  fracturée  dans  une  autre  série  d'ex- 
périences faites  par  Féré  et  Perruchet  et  par  Walther,  seule- 
ment ici  ce  n'est  plus  par  l'intermédiaire  de  la  tête  que  la  force 
est  transmise  et  que  la  fracture  est  produite;  ce  n'est  donc  pas 
un  enfoncement  de  l'acétabulum  par  la  tête,  ce  n'est  qu'une 
fracture  du  bassin  dont  le  trait  traverse  l'acétabulum. 

Féré  en  1876  réussit  à  produire  la  fracture  horizontale  du 
cotyle  en  laissant  tomber  le  cadavre  sur  les  ischions.  En  1889, 
Féré  et  Perruchet  obtiennent  la  fracture  horizontale  de  la 
cavité  cotyloïde  en  frappant  avec  un  marteau  en  fer  de  huit 
kilos  sur  la  région  sacrée.  En  1891,  Walther  produit  la  fracture 
horizontale,  parfois  avec  un  trait  de  fracture  allant  vers 
l'échancrure  ilio-pubienne,  en  appliquant  un  choc  violent  sur 
la  tubérosité  de  l'ischion,  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans  ;  cette  fracture  se  produit  dans  les  chutes  sur 
l'ischion  lorsque  celui-ci  est  légèrement  incliné  en  dedans. 

Avant  de  clore  notre  étude  sur  le  mécanisme  de  l'enfonce- 
ment acétabulaire,  il  nous  reste  à  évaluer  la  force  nécessaire 
pour  le  produire.  Messner,  dans  ses  expériences  sur  la  résis- 
tance des  os  du  bassin,  a  trouvé  «  qu'une  charge  moyenne  de 
290  kilos  est  nécessaire  pour  déterminer  une  fracture  par  pres- 
sion transversale  passant  par  les  cotyles  ».  Ce  point  du  bassin 
présente  d'après  lui  le  maximum  de  résistance.  Dans  ses  expé- 
riences Virevaux  se  servait  d'un  maillet  en  fer  de  5  kilos  manié 
de  toutes  ses  forces  ;  Lardy  laissait  tomber  de  trois  mètres  de 
haut  une  boule  de  52  livres,  ce  qui  donne  une  force  de  78  kilo- 
grammètres.  Aussi  comprend-on  bien  que  dans  la  plupart  des 
cas  l'enfoncement  reconnaît  un  traumatisme  très  violent,  une 
chute  d'un  lieu  très  élevé  (cinq  à  dix-sept  mètres).  U  est  vrai 
qu'on  cite  des  cas  où  l'enfoncement  a  été  produit,  le  blessé 
tombant  de  sa  hauteur  ou  de  son  lit,  mais  ces  cas  n'ont  été 
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observés  que  chez  des  vieillards,  des  cachectiques  présentant 
un  extrême  raréfaction  du  système  osseux. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  que  renfoncement 
de  Pacétabulum  se  produit  soit  par  l'intermédiaire  de  la  tête, 
dans  les  chutes  sur  les  pieds,  les  genoux  (Kusmin,  Areilza)  ou 
le  grand  trochanter  (Frézard,  Virevaux),  soit  encore  par  le 
fait  que  le  bassin  repoussé  par  une  force  considérable  s'enfonce 
lui-même  sur  la  tête  (cas  de  François). 

Anatomie  pathologique. 

En  étudiant  les  résultats  de  nombreuses  autopsies  et  de  non 
moins  nombreuses  expériences  nous  trouvons  dans  renfonce- 
ment acétabulaire  les  lésions  anatomiques  suivantes  : 

Tout  d'abord  dans  le  premier  stade,  dans  le  simple  éclate- 
ment de  la  cavité  ou  dans  ce  qu'on  appelle  encore  la  fracture 
étoilée,  on  trouve  trois  traits  de  fracture  partant  du  centre  de 
Tarrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Ces  trois  lignes  suivent 
dans  la  majorité  des  cas  les  traits  de  soudure  osseuse  des  trois 
os  qui  contribuent  à  former  la  cavité,  et  séparent  ainsi  les  os 
iliou,  pubis  et  ischion.  De  ces  traits  de  fracture  le  premier, 
l'antérieur,  va  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant  vers 
l'échancrure  ischiopubienne  ;  le  second,  le  supérieur,  se  dirige 
de  bas  eu  haut,  de  dedans  en  dehors  et  davant  en  arrière  et 
va  aboutir  à  l'échancrure  ilio-pubienne;  le  troisième,  le  posté- 
rieur, se  dirige  en  arrière  et  en  bas,  vers  l'échancrure  ilio- 
sciatique. 

Dans  un  stade  plus  avancé  quand  la  tête,  poussée  par  la 
force  vulnérante,  écarte  les  fragments  pour  passer  dans  la 
cavité  pelvienne,  ces  trois  traits  de  fracture  se  prolongent  : 
l'antérieur  va  (quand  il  se  dirige  un  peu  en  haut)  jusqu'à  la 
base  de  la  branche  horizontale  du  pubis  qu'il  divise  complète- 
ment ou  bien  (quand  il  passe  à  travers  le  trou  ovale)  jusqu'au 
point  de  fusion  de  la  branche  descendante  du  pubis  avec  la 
branche  ascendante  de  l'ischion  qu'il  brise;  le  trait  supérieur 
s'étend  jusqu'au  point  de  soudure  de  l'ilion  au  pubis  qu'il 
rompt  et  le  trait  postérieur  se  prolonge  jusqu'à  la  grande 
échancrure  sciatique. 

Si  la  pression  continue  à  s'exercer  sur  le  bassin,  on  aura 
encore  des  traits  de  fracture  dans  les  points  faibles  de  celui-ci  : 
à  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  près 
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de  l'émiiience  ilio-pectiiiée,  et  à  la  brauche  descendante,  à 
l'union  de  celle-ci  avec  l'ischion;  la  diastase  de  la  symphyse 
ilio-sacrée  ou  la  fracture  du  pubis  de  l'autre  côté  pourront 
aussi  se  produire.  En  outre,  la  fracture  étoilée  peut  être,  dans  ce 
cas,  accompagnée  de  traits  multiples  qui  se  croisent  dans  la 
cavité  cotyloïde  et  limitent  un  certain  nombre  de  fragments. 
Il  en  existe  aussi  parfois  un  qui  sépare  les  deux  épines  iliai{ues 
antérieures  en  passant  du  centre  du  fond  de  la  cavité  vers  la 
crête  iliaque  immédiatement  en  arrière  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  inférieure.  Dans  un  cas-  très  intéressant  de  Vauquez, 
il  y  avait  un  trait  circonférenciel  qui  détachait  complètement 
la  cavité  cotyloïde  du  reste  de  l'os  ;  il  en  partait  d'autres  traits 
secondaires  dont  l'un  s'étendait  jusqu'à  la  crête  iliaque;  c'était 
donc  l'enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde  toute  entière.  L'ar- 
rière fond  n'était  pas  fracturé. 

La  plupart  des  fragments  ainsi  formés  dans  la  cavité  coty- 
loïde sont  déplacés  vers  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne,  en 
basculant  autour  du  bourrelet  cotyloïdien  resté  souvent  intact; 
parfois,  ce  ne  sont  que  les  fragments  supérieurs  formés  par  le 
pubis  et  l'ilion  qui  sont  repoussés  en  haut  et  en  dehors,  parfois 
encore  c'est  le  bord  interne  de  l'acétabulum  qui  est  enfoncé 
dans  le  bassin.  Suivant  le  degré  d'écartement  des  fragments, 
la  tête  est  plus  ou  moins  enfoncée  dans  la  cavité  pelvienne  ; 
entre  une  légère  surélévation  de  la  paroi  intérieure  du  fond  et 
la  pénétration  complète  de  la  tête  jusqu'au  sacrum  au-dessous 
du  promontoire,  il  peut  exister  tous  les  degrés. 

Le  ligament  rond  est  souvent  intact,  même  dans  le  cas  de 
pénétration  complète  de  la  tête  dans  l'intérieur  du  bassin 
(cas  <Ie  Holmes,  Busch  et  Sanson).  Parfois  cependant,  il  arrive 
que  le  ligament  rond  présente  des  déchirures  soit  à  son  inser- 
tion sur  la  tête,  soit  à  l'insertion  sur  l'os  coxal  dont  il  peut 
arracher  une  partie  avec  lui. 

Les  fragments  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  la  branche  hori- 
zontale produisent  la  déchirure  du  muscle  psoas-iliaque  ;  hous 
ne  parlons  pas  du  muscle  obturateur  interne  qui  s'insère  sur  la 
face  interne  de  la  paroi  du  fond  de  l'acétabulum  et  par  consé- 
quent est  toujours  déchiré.  La  vessie,  les  nerfs  et  les  vaisseaux, 
l'artère  obturatrice  (cas  de  Ruotte-Virevaux)  et  même  l'artère 
fessière  (cas  de  Campenon-François)  peuvent  être  lésés. 

On  trouve  assez  souvent  autour  et  à  l'intérieur  de  l'articu- 
lation lésée  un  phlegmon  qui  peut  s'étendre  dans  la  cavité 
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pelvienne  et  raême  gagner  la  partie  moyenne  de  la  cuisse;  le 
pus  de  ce  phleguom  est  sanguinolent  et  fétide. 

Symptomatologie  . 

Nous  basant  sur  nos  4  observations  et  sur  les  36  cas  recueillis 
par  François  et  Virevaux,  nous  essayerons  d'esquisser  la  synip- 
tomatologie  de  renfoncement  de  Tacétabulum.  Pour  donner 
le  tableau  complet  de  cette  lésion,  nous  n'utiliserons  que  34  cas 
sur  40  dont  nous  disposons,  6  observations  ne  fournissant 
aucune  indication  sur  les  symptômes  et  se  bornant  soit  unique- 
ment à  la  constatation  de  la  lésion,  soit  à  une  description  des 
résultats  de  Tautopsie. 

Nous  croyons  nécessaire  de  rappeler  que  les  observations 
utilisées  sont  dues  à  des  auteurs  différents  et  qu'elles  ont  tté 
faites  à  des  époques  diverses,  ce  qui  explique  de  la  part  de 
quelques  auteurs  l'absence  de  description  de  plusieurs  symp- 
tômes encoi'e  inconnus  ou  considérés  comme  sans  valeur  diag- 
nostique à  l'époque  de  l'observation.  Ce  fait  dûment  établi, 
voyons  quels  sont  les  symptômes  les  plus  constants  fournis 
par  ces  trente-six  cas. 

Toute  fracture  du  bassin  exige,  on  le  sait,  un  traumatisme 
très  violent,  grâce  à  la  solide  construction  de  la  ceinture  pel- 
vienne. C'est  pourquoi  l'état  général  des  malades  atteints  de 
l'enfoncement  de  l'acétabulum  est  souvent  très  grave  ;  la  perte 
de  connaissance,  des  douleurs  intolérables  et  les  lésions  secon- 
daires de  l'extrémité  supérieure  du  même  côté  sont  très  habi- 
tuelles dans  ces  cas.  D'autre  part,  nombre  d'observations  nous 
montrent  le  malade  se  levant  de  lui-même  et  parcourant  une 
distance  plus  ou  moins  longue.  Ce  fait  nous  explique  la  cause 
habituelle  des  erreurs  du  diagnostic:  on  confond  l'enfoncement 
avec  une  simple  contusion  de  la  hanche. 

A  Vinspedion  locale  on  remarque  de  prime  abord  l'aplatisse- 
ment ou  même  l'enfoncement  de  la  région  du  grand  trochanter 
du  côté  de  la  lésion.  Le  trochanter  se  trouve  ainsi  plus  rappro- 
ché de  la  ligne  médiane  qu'à  l'état  normal.  Ce  fait  est  confirmé 
par  la  constatation  d'un  raccourcissement  notable  de  la  ligne 
qui  réunit  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  tro- 
chanter. Ce  raccourcissement  est  un  signe  important  de  l'en- 
foncement de  l'acétabulum,  mais  nous  ne  l'avons  trouvé  nulle 
part  mentionné  dans  les  observations  citées  par  les  auteurs. 
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Il  peut  être  constaté  très  facilemcût  de  la  manière  suivante  : 
on  saisit  les  deux  trochanters  avec  les  quatre  doigts  de  chaque 
main  en  plaçant  les  pouces  sur  les  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures,  puis  on  fait  la  comparaison  ;  on  sent  alors  que 
la  main  du  côté  malade  a  pris  une  position  totalement  diffé- 
rente de  celle  du  côté  sain.  Le  sens  musculaire  seul  sans  Taide 
de  la  vue,  fait  reconnaître  le  raccourcissement.  Nous  attirons 
l'attention  sur  ce  mode  d'investigation,  employé  par  M.  le  Prof« 
Roux,  comme  moyen  pratique  facile  à  employer  et  très  démons- 
tratif. On  peut  mettre  en  évidence  ce  raccourcissement  d'une 
manière  graphique,  comme  le  fait  M.  Roux.  En  tirant  des  lignes 
horizontales  au  niveau  de  la  pointe  du  trochanter  de  chaque 
côté  d'une  part,  ef  une  ligne  entre  les  épines  antérieures  et 
supérieures  d'autre  part,  et  en  rejoignant  ces  lignes  par  une 
perpendiculaire,  on  verra  très  distinctement  que  la  perpendi- 
culaire du  côté  malade  est  plus  courte  que  celle  du  côté  sain. 
Le  trait  allant  du  trochanter  à  l'épine  sera  aussi  plus  court  du 
côté  malade. 

Parfois  il  arrive  aussi  qu'on  constate  l'effacement  du  pli 
fessier  et  une  atrophie  notable  des  muscles  dans  les  cas  anciens. 

La  positian  du  membre  inférieur  du  côté  lésé  attire  aussi 
l'attention.  Le  plus  souvent  le  membre  est  en  légère  flexion  sur 
le  bassin,  en  légère  abduction  et  en  rotation  en  dehors;  c'est 
la  position  que  prend  le  membre  abdominal  dans  presque  toutes 
ses  lésions,  les  muscles  du  membre  étant  relâchés,  à  cause  de 
la  douleur. 

Boeckel  nous  fournit  u  ne  intéressante  constatation  au  sujet  de 
la  position  de  la  jambe  :  «  Le  renversement  du  pied  en  dehors 
se  corrige  facilement  et  sans  effort  et  le  pied  une  fois  redressé 
se  maintient  d'abord  spontanément  dans  sa  position  normale 
pour  ne  retomber  que  lentement  et  graduellement  dans  le  ren- 
versement en  dehors.  »  Ce  fait  provient  probablement  de  ce 
que  la  tête  n'est  plus  serrée  dans  la  cavité  cotyloïde  élargie. 

Parfois  cependant  on  observe  une  position  du  membre  totale- 
ment opposée,  c'est-à-dire  en  adduction  et  rotation  en  dedans. 
Il  est  difficile  en  général  de  trouver  une  explication  suffisante 
de  la  position  du  membre  inférieur  et  on  ne  saurait  donc 
attribuer  trop  d'importance  à  ce  signe  dans  la  symptomatologie 
spécifique  de  la  lésion  en  question. 

Le  raccourcissement  du  membre  inférieur  est  assez  rare- 
ment (7  cas  sur  34)  considérable,  quoique  dans  la  pénétration 
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complète  il  puisse  atteindre  jusqu'à  5  cent.  Dans  la  plupart 
des  cas  (14  sur  34)  il  n'y  a  eu  aucun  raccourcissement  ou  bien 
il  était  très  insignifiant  (13  sur  34). 

Les  mouvements  de  la  jambe  sont  toujours  réduits  et  le  plus 
souvent  douloureux.  Parfois  l'adduction  et  la  rotation  en 
dedans  sont  impossibles  (6  cas  sur  33). 

Le  plus  souvent  la  marche  est  impossible  à  cause  du  ti'auma- 
tisme  violent  et  des  lésions  secondaires  du  bassin.  Dans  les  cas 
bénins,  c'est-à-dire  dans  les  cas  d'enfoncement  pur  et  simple 
de  l'ecétabulum,  la  marche  est  possible,  quoique  boiteuse  et 
douloureuse. 

A  la  pcdpation,  le  malade  accuse  presque  toujoui'S  une  dou* 
leur  à  la  pression  sur  le  grand  trochanter  et  parfois  même  il 
indique  directement  l'acétabulum  comme  le  lieu  d'origine  de* 
douleurs.  On  ue  doit  pas  négliger  la  pression  sur  le  trochanter 
dans  l'examen,  car  de  cette  pression  on  tire  souvent  des  indi- 
cations  précieuses  sur  la  lésion  ;  la  tête  pressant  sur  les  frag- 
ments de  l'os  fracturé  et  même  sur  les  organes  du  bassin,  si 
elle  y  a  pénétré,  produit  une  douleur  significalive.  A  la  palpa- 
lion  on  sent  mieux  l'aplatissement  ou  l'enfoncement  de  la  région 
trochantérieune  appréciable  déjà  à  la  simple  inspection.  Dans 
les  mouvements  du  membre,  ou  sent  le  trochanter  tourner  dans 
un  arc  de  cercle  aussi  étendu  que  celui  du  côté  opposé  ;  il  ne 
tourne  pas  sur  lui-même  comme  c'est  le  cas  dans  les  fi'actures^ 
du  col  sans  eugrënemeut,  quand  le  trochanter  est  tout  à  fait 
indépendant  de  la  tête  et  tourne  simplement  autour  de  son  axe. 

Quelques  auteurs  (8  cas  sur  34)  signalent  la  crépitation,  mais 
il  faut  remarquer  que  dans  ces  huit  cas  il  y  avait  une  fracture 
comminutive  du  bassin  surajoutée  à  l'enfoncement  de  l'acéta- 
bulum; il  est  très  probable  que  la  crépitation  avait  son  origine 
dans  la  fracture  comminutive  ;  dans  tous  les  cas  où  il  n'y  avait 
que  l'enfoncement  simple,  aucun  auteur  n'a  signalé  la  crépi- 
tation qu'il  ne  faut,  du  reste,  jamais  chercher  à  cause  des 
inconvénients  qui  accompagnent  cette  recherche.  Dans  les  cas 
de  simple  enfoncement  il  n'y  a  pas  de  crépitation  parce  que  le 
cartilage  articulaire  de  la  tête  est  intacte  et  lisse.  On  constate 
la  crépitation,  au  toucher  rectal,  quand  on  imprime  à  la  tête 
qui  a  pénétré  dans  la  cavité  pelvienne  des  mouvements  d'en- 
foncement et  d'extraction  ou  de  retrait.  Dans  ces  conditions 
les  fragments  du  cotyle  lui-même  peuvent  se  frotter  les  uns 
contre  les  autres  et  produire  le  bruit  de  porcelaine,   comme 
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c'est  le  cas  de  la  première  observation  de  M.  le  Prof.  Roux. 

Dans  les  cas  de  pénétration  plus  ou  moins  considérable  de  la 
tête  dans  le  bassin,  on  peut,  par  la  palpation  externe  dans  la 
fosse  iliaque  correspondante,  parvenir  à  sentir  à  l'intérieur  du 
bassin  une  masse  osseuse  proéminente  dans  la  cavité  pelvienne 
(cas  de  M.  Roux,  Goldee  et  Boeckel\ 

Signalons  encore  le  toucher  rectal  comme  un  moyen  décisif 
dans  la  recherche  des  symptômes.  Proposé  et  apprécié  déjà 
par  Earle  et  Velpeau,  ce  mode  d'examen  tomba  dans  l'oubli 
jusqu'en  1873,  époque  à  laquelle  Boeckel  attire  de  nouveau 
l'attention  sur  lui.  Dès  lors  plusieurs  chiiiirgiens  l'ont  pratiqué 
et  l'apprécient  comme  le  meilleur  moyen  de  diagnostic  i^OUier, 
Walther,  Riefel,  etc.  ).  M.  le  Prof.  Roux  l'emploie  dans  toutes 
les  affections  du  bassin  et  de  la  hanche. 

Dans  le  cas  d'enfoncement  il  faut  le  pratiquer  avec  la  main 
correspondante  au  côté  lésé  de  façon  que  la  pulpe  du  doigt  soit 
tournée  du  côté  de  la  paroi  intérieure  de  l'acétabulum  lésé.  S'il 
existe  un  enfoncement,  le  doigt  sent  sur  la  paroi  intérieure  de 
l'acétabulum,  au  lieu  de  la  surface  plate  normale,  une  voussure 
osseuse,  dure.  Faut-il  rappeler  qu'après  l'examen  du  côté  ma- 
lade, on  doit  aussi  examiner  le  côté  sain  pour  la  comparaison  V 

Boeckel  dit  que,  même  chez  la  femme,  il  faut  pratiquer  le 
toucher  rectal  et  non  le  toucher  vaginal,  car  «  le  rectum  est 
plus  mobile  et  permet  mieux  d'explorer  l'intérieur  du  bassin  en 
général  ». 

Dans  les  cas  oU  le  malade  est  endormi  on  peut  avoir  recours 
au  moyen  suivant  dans  le  toucher  rectal,  comme  l'a  pratiqué 
M.  Roux  dans  son  premier  cas  :  Avec  la  main  restée  libre,  on 
prend  la  jambe  (fléchie  au  niveau  du  genou)  et  on  produit  avec 
elle  les  mouvements  d'enfoncement  et  de  retrait  et  on  sentalore 
dans  les  cas  récents,  au  moyen  du  doigt  qui  touche,  la  voussure 
osseuse  devenir  plus  proéminente  pendant  l'enfoncement  et 
disparaître  presque  entièrement  pendant  la  traction. 

Le  toucher  rectal  fournit  des  données  très  suffisantes  même 
dans  les  cas  simples  de  fracture  acétabulaire  quand  un  trait  de 
fracture  passe  à  travers  le  cotyle,  car  il  provoque  des  douleurs 
dans  un  point  fixe  contrairement  à  ce  qui  existe  du  côté  sain. 
A  plus  forte  raison  le  toucher  rectal  suffit-il  dans  les  enfonce- 
ments acétabulaires  francs  ;  c'est  ce  qui  nous  engage  à  insister 
tout  particuhèrement  sur  ce  mode  d'examen.  François,  cepen- 
dant, se  basant  sur  un  cas  de  Vauquez,  affirme  que  le  toucher 
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rectal  n'est  pas  sûr  non  plus  et  qu'il  peut  donner  des  résultats 
négatifs.  Vauquez  a  présenté  à  la  Société  anatomique  Tos  iliaque 
d'un  homme  qui  avait  succombé  à  une  fracture  du  bassin  ;  on 
voyait  d'abord  l'enfoncement  de  la  région  cotyloïdienue  ;  du  trait 
circonférenciel  qui  avait  détaché  la  cavité  cotyloïde  on  voyait 
partir  des  traits  de  fractures  secondaires,  dont  l'un  allait  jusqu'à 
la  crête  iliaque  :  «  La  tête  du  fémur  était  restée  dans  la  cavité 
cotyloïde,  il  était  impossible  de  la  sentir  par  le  toucher  rectal»), 
ajoute  Vauquez.  Comme  la  cavité  cotyloïde  était  détachée  de 
l'os  innominé  et  enfoncée  dans  le  bassin,  on  ne  pouvait  pas  ne 
pas  la  sentir  parle  toucher  rectal;  quant  à  la  tête  fémorale  on 
ne  la  sentait  pas,  puisqu'elle  était  incluse  dans  la  cavité  coty- 
loïde et  n'était  pas  libre  pour  être  sentie,  d'où  nous  concluons 
que  ce  cas  n'infiime  en  aucune  façon  la  valeur  du  toucher 
rectal. 

Parfois  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  la  région  peuvent  êti*e 
lésés  et  ils  donnent  alors  des  signes  assez  importants  pour  le  diag- 
nostic. C'est  ainsi  que  dans  un  cas  d'Ollier  et  dans  un  autre  de 
Morel-Lavallée,  on  a  observé  tous  les  signes  de  la  compression 
du  nerf  obturateur  ;  il  y  avait  névralgie  de  ce  nerf  avec  points 
douloureux  :  un  sous-pubien  et  un  autre  vers  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur  avec  sensibilité  au  froid  et  au  pincement  exa- 
géré et  avec  des  douleurs  dans  le  genou.  Dans  les  cas  oii  ce 
signe  existe,  il  a  une  grande  valeur  et,  dans  le  doute,  il  pourrait 
trancher  la  question  en  faveur  de  l'enfoncement  (i)  La  rupture 
de  l'altère  obturatrice  (cas  de  Tixier-Virevaux)  ou  de  l'artère 
fessière  (cas  de  Campenon-François)  se  manifeste  par  des  ecchy- 
moses notables. 

La  névralgie  du  fémoro-cutané  qui  passe  sous  le  ligament  de 
Poupart  existe  parfois.  Cette  névralgie  se  traduit  par  des  dou- 
leurs à  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse  et  jusque  dans  la 
région  fessière  ;  elle  ne  s'observe  que  dans  le  cas  oîi  la  fracture 
a  détaché  de  l'ilion  les  deux  épines  iliaques  antérieures. 

Walther  indique  encore  un  signe  qui  peut  faire  soupçonner 
la  fracture  de  l'acétabulum :  c'est  la  mobilité  de  l'ischion; 
mais  celle-ci  n'existe  que  dans  les  cas  de  fractures  horizontales 
qui  se  produisent  par  un  mécanisme  tout  différent  et  ne  s'ac- 
compagnent pas  d'enfoncement  aoétabulaire. 

Il  se  produit  assez  souvent  une  grave  complication  :  la  forma- 
tion lans  la  hanche  traumatisée  d'un  phlegmon  péri-  et  intra- 
articulaire  s'étendant  en  haut  du  côté  de  la  cavité  pelvienne, 
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en  bas  jusqu'à  la  partie  moyeune  de  la  cuisse  et  contenant  un 
pus  fétide  et  sanguinolent. 

Une  complication  encore  plus  grave  est  la  déchirure  de  la 
vessie,  qui  s'observe  dans  les  cas  où  renfoncement  de  la  cavité 
cotyloïde  est  accompagné  de  fracture  comminutive  du  bassin  ; 
c'est  par  un  fragment  détaché  de  la  branche  horizontale  de 
Tos  pubis  que  se  fait  le  plus  souvent  la  redoutable  déchirure 
de  cet  organe. 

Diagnostic 


A.- 


L'enfoncement  de  l'acétabulum  se  reconnaît  donc  d'après 
les  principaux  signes  suivants  : 

P  Dépression  ou  aplatissement  de  la  région  trochantérienne. 
2"*  Rapprochement  du  trochanter  de  la  ligne  médiane  avec 
raccourcissement  de  la  ligne  entre  le  grand  trochanter  et 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  3*  Suivant  le  degré  de 
l'enfoncement,  absence  de  raccourcissement  du  membre,  rac- 
courcissement peu  notable  ou  raccourcissement  assez  considé- 
rable. 4""  Le  plus  souvent  légère  abduction  et  rotation  en  dehors 
de  la  jambe  avec  légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
5**  Réduction  facile  et  reproduction  lente,  graduelle  de  la  fausse 
position.  6""  Le  plus  souvent  abolition  des  fonctions  du  membre  ; 
toujours  réduction  des  mouvements  et  douleurs  à  leur  exécu- 
tion. T*  Névralgie  obturatrice  dans  quelques  cas  et,  8«  le  signe 
le  plus  important  :  la  saillie  osseuse  intrapelvienne. 

Quand  ces  signes  existent  tous  ou  presque  tous,  il  n'est  pas 
diflftéile  de  reconnaître  l'enfoncement  de  l'acétabulum.  Remar- 
quons cependant  que  ces  signes  ne  sont  pas  toujours  aussi  nets 
et  aussi  bien  accusés  chez  tous  les  malades,  ce  qui  explique  la 
fréquence  de  l'erreur  de  diagnostic  dans  cette  lésion.  <  Il  est 
très  rare,  dit  Hamilton,  de  voir  ces  signes  groupés  de  manière  à 
donner  quelque  certitude  au  diagnostic  ».  Il  est  impossible 
d'évaluer  le  nombre  des  cas  traités  à  tort  comme  de  simples 
contusions.  Hamilton  cite  des  cas  nombreux  pris  pour  des 
luxations  ou  diagnostiqués  seulement  après  l'autopsie. 

La  conimion  de  la  hanche  peut  être  exclue  par  l'absence  de 
toute  gêne  physique  des  fonctions  ;  il  n'y  a  aucune  réduction 
réelle  des  mouvements  ;  tout  dépend  exclusivement  de  la  dou- 
leur qu'on  peut,  le  cas  échéant,  vaincre  par  la  narcose  pour 
l'examen  complet  du  malade.  Le  toucher  rectal,  comme  toujours, 
est  le  moyen  le  plus  important  de  diagnostic  ;  il  tranche  défini- 
tivement la  question. 
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Le  diagnostic  avec  leijradure  du  col  et  avec  les  luxatiom  de 
h  AawcAe  présente  beaucoup  plus  de  difficultés,  surtout  poui'la 
luxation  obturatrice.  Ceci  nous  engage  à  citer  ici  deux  obser- 
vations recueillies  dans  la  clinique  de  M.  le  Prof.  Roux,  obser- 
vations présentant  des  cas  typiques  qu'on  aurait  pu  confondre 
avec  l'enfoncement  de  l'acétabulum.  Ce  sont  :  un  cas  de  luxa- 
tion obturatrice  et  un  cas  de  fracture  du  col  fémoral. 

Obs.  V,  inédite  (Prof.  Roux).  —  Luxation  obturatrice  traumatique  de 
la  hanche  droite . 

J.  M.»  de  Ghampéry,  2S  ans,  oavrier  d'usine  électrique,  entré  à  l'Hôpi- 
tal cantonal  de  Lausanne  le  â7  avril  1901. 

Anamnèse.  Pas  d'hérédité  pathologique  connue.  M.  s'est  il  y  a  sept  ans, 
cassé  l'humérus  droit  juste  au-dessus  du  coude.  Il  en  est  résulté  une  ré- 
duction notable  des  mouvements. 

Le  26  avriL  vers  le  soir,  il  était  occupé  avec  ses  camarades  à  dresser 
on  lourd  poteau  destiné  à  supporter  des  fils  électriques.  A  ce  moment,  un 
de  ses  compagnons  lâche  le  tuteur  au  moyen  duquel  il  maintenait  le  po- 
teau en  l'air.  Celui-ci  insuffisamment  soutenu  tombe  lourdement  à  terre. 
M.  se  penche  promptement  avec  tout  son  corps  de  côté  en  laissant  la 
jambe  droite  en  place  et  en  abduction,  mais  cela  ne  suffît  pas  pour  lui 
faire  éviter  le  poteau  qui  d'une  hauteur  d'un  demi-mètre  lui  tombe  sur  la 
hanche  droite,  C'est  exactement  sur  la  rondeur  du  fessier  que  porte  le 
coup.  Le  malade  est  précipité  sur  le  sol  et  ne  peut  se  relever.  Il  est  en- 
voyé à  l'hôpital  par  le  médecin  de  Ghampéry. 

Etat  général.  Jeune  homme  de  taille  moyenne,  fortement  musclé  ; 
teint  taché,  muqueuses  bien  colorées.  Au  bras  droit,  traces  de  la  frac- 
ture. 

Etat  local.  Membre  inférieur  droit  :  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  la 
position  anormale  de  ce  membre.  La  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin  de 
façon  à  former  avec  lui  un  angle  de  145»  environ  ;  elle  est  en  outre  en 
abduction  avec  légère  rotation  externe.  On  remarque  aussi  que  toute  la 
cuisse  a  subi  un  mouvement  de  translation  en  dedans  ;  la  rondeur  de  la 
fesse  n'existe  pas  du  côté  droit  ;  la  saillie  du  grand  trochanter  fait  défaut 
adroite;  le  grand  trochanter  est  très  nettement  enfoncé  et  l'enfoncement 
continue  au-dessous  de  iui.  La  crête  iliaque  porte  à  faux.  On  constate  de 
plus  l'existence  d'un  angle  très  accusé  à  la  région  supéro- externe  de  la 
cuisse,  soit  une  dépression  en  coup  de  hache  siégeant  k  Tinsertion  du 
grand  fessier  ;  cet  angle  est  ouvert  en  dehors  et  en  haut.  La  rondeur 
existe  au-dessus  du  grand  trochanter,  ce  qui  est  dû  aux  muscles  fessiers 
et  à  la  tension  du  fascia  lata.  Pas  de  coloration  anormale  de  la  peau  au 
niveau  de  ta  fesse,  il  n'existe  que  quelques  stries  ecchymotiques  à  la 
région  interne  de  la  cuisse. 

A  la  palpation  on  sent  le  fémur  se  diriger  nettement  en  dedans  du  côté 
du  bassin;  le  trochanter  apparaît  dans  un  plan  vertical  passant  par  l'épine 
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iliaque  antéro-snpérieure  ;  il  est  en  outre  transporté  un  peu  en  arrière  et 
forme,  à  un  et  demi  travers  de  doigt  en  dehors  de  rischijou,  une  tubérosité 
qu'on  serait  tenté  de  prendre  pour  la  tête.  li  se  déplace  sous  le  doigt  si 
l'on  imprime  de  petits  mouvements  de  rotation  à  la  cuisse. 

On  sent  le  paquet  des  adducteurs  fortement  tendus  formant  une  masse 
rigide,  tandis  que  les  fessiers  sont  relativement  relâchés  ;  étant  très  volu- 
mineux ils  n*en  gt^nent  pas  moins  le  palper.  Au  devant  d'eux,  le  tenseur 
du  fascia  lata  forme  une  voussure  allongée. 

Les  mouvements  actifs  sont  très  réduits.  Le  malade  augmente  la  flexion 
de  sa  cuisse  de  façon  à  lui  faire  décrire  avec  le  bassin  un  angle  de  125<* 
environ  au  lieu  de  145*'.  L'adduction  et  Tabduction  avec  rotation  sont 
très  peu  étendues.  L'extension  est  presque  impossible  et  excessivement 
douloureuse.  Passivement  on  exécute  le  même  mouvement  de  flexion. 
L'extension,  en  prenant  comme  point  de  départ  la  position  de  la  jambe  au 
repos,  est  presque  nulle.  L*^addnction  est  possible,  mais  très  peu  étendue. 
Un  index  placé  au  genou  décrirait  une  excursion  de  15  cm.  L'abduction 
est  moins  étendue  et  très  douloureuse.  Tous  les  mouvements,  pour  peu 
qu'on  les  force,  sont  douloureux,  mais  surtout  l'abduction. 

En  mesurant  la  dislance  qui  sépare  l'épine  iliaque  antéro- supérieure 
des  deux  côtés  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  en  Élisant  prendre  aux 
deux  jambes  une  position  symétrique,  on  obtient  4i  cent,  à  gauche  sur 
44  cent.  V>  ^  droite.  Il  existe  donc  un  allongement  très  net  de  la  jambe 
malade.  Cet  allongement  apparaît  déjà  à  l'inspection,  mais  cette  apprécia- 
tion ne  prouve  pas  grand'chose  vu  la  difficulté  de  placer  les  deux  jambes 
symétriquement.  Le  pli  ingainai  paraît  être  le  siège  d'une  légère  vous- 
sure. Le  pli  fessier  est  eflacé.  La  pression  dans  l'axe  est  très  douloureuse 
par  le  col,  de  même  par  le  genou.  La  distance  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  au  trochanter  à  gauche  est  de  14  cent.,  à  droite  de  18  cent.  On 
fait  lever  le  malade  qui  s'appuie  sur  un  tricycle.  Le  pied  droit  maintenu 
d'abord  à  30  cent,  du  sol  finit  par  atteindre  celui-ci  et  à  reposer  sur  le 
plancher  par  son  extrémité  antérieure.  On  remarque  alors  que  l'épine 
iliaque  droite  est  portée  en  avant  et  en  bas. 

S'agit-il  d'une  luxation  ou  d'un  enfoncement  de  l'acétabulum?  Dans  la 
luxation  le  membre  reste  croche,  tandis  que  dans  la  fracture  il  y  a  une 
mobilité  anormale.  Ainsi  en  cas  de  fracture  le  malade  aurait  dans  la  sta- 
tion debout  laissé  pendre  la  jambe  ponr  détendre  tons  les  muscles,  tan- 
dis qu'il  tient  la  cuisse  fléchie.  Il  ne  peut  s'agir  dans  ce  cas  d'une  luxa- 
tion iliaque  dans  laquelle  la  jambe  est  raccourcie,  la  cuisse  étendue,  le 
trochanter  proéminent.  La  luxation  suscotyloîdienne  n'est  pas  admissible  ; 
la  tête  ferait  saillie.  L'enfoncement  de  la  région  trochantérienne  fait 
rejeter  toute  idée  de  luxation  en  dehors.  On  ne  peut  donc  songer  qu'aux 
luxations  ischiatique,  obturatrice  ou  périnéale,  ou  bien  à  un  enfoncement 
de  l'acétabulum.  Le  malade  a  reçu  le  choc  sur  le  haut  de  la  cuisse,  de 
haut  en  bas,  le  pied  étant  pris  en  abduction,  de  façon  que  le  poids  tombe 
sur  le  grand  trochanter  et  pousse  celui-ci  en  bas  ;  la  tête  doit  sortir  dans 
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ces  conditions  de  la  caviié  cotyloïde  et  se  portera  en  bas.  Il  ne  peut  donc 
pas  y  avoir  une  luxation  ischiatiqne,  car  Tadduction  et  la  rotation  en 
dedans  sont  nécessaires  pour  admettre  cette  forme  de  luxation. 

On  endort  le  malade  et  on  cherche  à  sentir  la  tête.  Remarquons  en  pas- 
sant que  la  jambe,  quand  le  malade  dort,  reste  néanmoins  en  légère  flexion. 
Passivement  la  flexion  se  fait  très  facilement^  l'extension  est  presque 
nulle,  ce  qui  est  dû  an  ligament  de  Berlin  qui  se  tend  très  fortement.  La 
rotation  est  aisée,  de  même  que  l'adduction,  tandis  que  l'abduction  est 
presque  nulle.  Tous  ces  symptômes  sont  explicables  par  une  position  de 
la  tête  en  dedans  et  en  avant.  Il  reste  à  recourir  au  toucher  rectal.  On 
sent  rintégrité  du  bassin,  mais  on  perçoit  le  mouvement  de  la  tête  fémo- 
rale sous  les  muscles  obturateurs.  La  tête  se  dessine  très  vaguement  en 
enfonçant  profondément  les  doigts  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Quand 
on  fait  mouvoir  le  pied  et  qu'on  met  les  doigts  un  peu  au  dessus  de  l'is- 
chion, on  i^ent  la  tête  qui  roule  sur  le  rebord  inféro-in  terne  de  l'acéta- 
balam.  Tous  ces  signes  font  exclure  définitivement  l'enfoncement  de 
Tacétabulum  et  parlent  catégoriquement  pour  la  luxation  obturatrice  K 

Traitement.  La  fausse  position,  c'est  la  flexion  et  l'abduction,  donc 
pour  relâcher  le  ligament  de  Bertin  on  augmentera  la  flexion  et  l'abduc- 
tion. Puis  on  tirera  en  avant  pour  tendre  le  ligament  de  Bertin  et  on 
iournera  autour  de  lui,  comme  pivot,  pour  rentrer  la  tête  par  un  mouve- 
ment de  rotation  interne.  Ici  la  tête  rentre  par  un  mouvement  de  rotation 
externe,  ce  qui  s'explique  par  le  fait  qu'on  l'a  amenée  un  peu  en  arrière 
et  en  dessous  du  sourcil  cotyloïdien. 

Comme  traitement  consécutif,  il  n'y  a  qu'à  laisser  le  malade  cinq  ou  six 
jours  au  lit,  puis  on  le  fera  lever  sans  risque  aucun.  En  effet  les  muscles 
maintiennent  la  tête  fémorale  dans  l'acétabulum  et  la  plaie  capsulaire 
sera  rapidement  cicatrisée. 

Le  malade  sort  le  6  mai  de  l'hôpital^  guéri .  11  marche  en  traînant  un 
peu  la  jambe. 

L'enfoncement  de  Tacétabulum  rappelle  donc  la  luxation 
obturatrice  en  ce  que  la  région  trochantérienne  est  enfoncée, 
le  pied  est  en  abduction  et  rotation  en  dehors,  mais  il  en  difière 
par  plusieurs  signes*  Dans  la  luxation  la  jambe  est  allongée, 
Tabduction  et  la  flexion  marquées  sont  forcées,  comme  si  la 
jambe  était  accrochée,  Textension  est  complètement  impossible 
de  même  que  la  rotation  en  dedans  et  Tadduction;  on  peut 
sentir  la  tête  fémorale  à  proximité  du  trou  ovale.  Tout  cela 
n'existe  pas  dans  renfoncement.  Mais  le  signe  principal  reste 
toujours  la  proéminence  osseuse  intrapelvienne,  constatable 
par  le  toucher  rectal  dans  renfoncement  de  Tacétabulum. 

'  La  recherche  de  la  tête  en  dernier  lieu  se  fait  pour  les  besoins  de  l'en- 
seignement ! 
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Parmi  les  autres  luxations  de  la  hanche  ou  ne  pourrait  con- 
fondre renfoncement  qu'avec  la  luxation  ischiatique,  mais 
alors  la  cuisse  est  fortement  fléchie,  en  forte  adduction  et  rota- 
tation  interne.  L'impossibilité  de  Tabduction,  de  la  rotation 
externe  et  de  l'extension,  la  saillie  de  la  fesse  et  la  perception 
de  la  tête  au-dessous  et  en  arrière  de  l'ischion  écartent  com- 
plètement l'erreur  de  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  du  col  présente  beaucoup  plus 
de  difficultés.  Le  cas  que  nous  allons  citer  va  nous  aider  dans 
cette  tâche. 

Obs.  VI,  inédite  (Prof.  Roux).  —  Fracture  du  col  du  fémur  gauche 
engrenée. 

M.  C.  de  Novarre,  39  ans,  menuisier.  Entféà  l'Hôpital  le  17  mai  i90i. 

Anamnèse.  Le  15  mai,  rentrant  de  Montrenx  à  Lausanne  à  bicyclette, 
il  est  tombé  sur  la  hauche  gauche.  La  chute  n'étant  pas  très  forte,  ni  la 
douleur  très  vive,  il  se  lève,  remonte  sur  la  bicyclette  et  continue  son 
chemin;  c'est  alors  qu'il  sent  des  douleurs  aiguës  au-dessous  du  liga- 
ment de  Pouparl,  snr  la  face  antérieure  de  la  hanche  gauche.  Après 
un  parcours  de  400  m.  environ,  il  descend  de  bicyclette  ne  pouvant  plus 
avancer;  en  sautant  sur  le  pied  droit  il  entend  et  sent  craquer  quelque 
chose  en  haut  et  en  avant,  dans  la  hanche  gauche.  Il  s'évanouit,  tant  les 
douleurs  survenues  étaient  fortes.  On  le  ramasse,  il  est  mis  sur  un  char 
et  conduit  à  domicile.  Le  médecin  consulté  l'envoie  à  l'hôpital  de  Lau- 
sanne. M.  s'est  toujours  bien  porté,  n'a  jamais  eu  d'accident  semblable. 
Pas  d'hérédité  pathologique  connue. 

Etat  généi^al.  Homme  de  taille  moyenne,  bien  musclé,  vigoureux  à  pa- 
nicule  adipeux  moyennement  développé.  L'examen  des  organes  internes 
ne  révèle  rien  d'anormal.  La  miction  se  fait  normalement. 

Etat  local.  Extrémité  inférieure  gauche  :  A  la  simple  inspection  on 
constate  que  la  cuisse  est  en  légère  adduction,  le  bassin  est  incliné  en 
bas  du  côté  droit  ;  le  genou  gauche  est  placé  plus  haut  que  le  droit  ;  le 
pied  gauche  est  en  rectitude.  Le  pli  inguinal  est  un  pen effacé  ;  on  remar- 
que une  légère  enflure  de  la  région  articulaire  gauche. 

A  la  palpation  le  malade  n'accuse  pas  de  vives  souffrances,  la  pression 
sur  les  trocbanters,  le  bassin  et  les  tubérosités  ischiatiques  ne  détermine 
aucune  douleur  marquée  ;  même  la  pression  dans  l'axe  du  membre 
ne  provoque  pas  de  douleur.  La  mensuration  entre  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  l'interligne  du  genou  donne  un  raccourcissement  d'un  cen- 
timètre et  demi  à  gauche  ;  la  distance  entre  la  pointe  du  trochanter  gau- 
che et  l'épine  iliaque  est  plus  courte  à  gauche  qu'à  droite  d'un  centimètre. 
Pour  faire  voir  de  loin  cette  différence  on  trace  sur  la  peau  au  dermalo- 
graphe  de  chaque  côté  une  horizontale  passant  par  l'épine  iliaque  et  nue 
antre  passant  par  les  pointes  des  trochanters  ;  on  voit  ainsi  que  les  deux 


349 

lignes  da  côté  gauche  sont  plas  rapprochées  d'an  centimètre  que  celles 
du  côté  droit.  Ce  raccourcissement  porte  sur  le  col  puisque  la  mensura- 
tion entre  la  pointe  du  trochanter  e(  l'interligne  du  genou  ne  le  montre 
pas.  Le  malade  a  pu  remonter  sur  la  bicyclette  et  faire  un  parcours  de 
400  mètres,  ce  qui  est  plus  facile  que  de  marcher  ;  le  poids  du  corps 
dan^  ce  cas  ne  porte  pas  sur  le  col,  mais  sur  la  selle  de  la  bicyclette.  Cepen- 
dant le  malade  peut  encore  marcher^  mais  la  marche  est  boiteuse  et  gênée. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  il  ne  peut  pas  lever  le  talon  au-dessus  du  plan 
du  lit;  quand  on  tient  le  talon  en  l'air,  il  le  laisse  tomber,  il  est  vrai, 
mais  pas  comme  le  fait  le  fracturé  du  col;  on  voit  qu'il  peut  quand  même 
soutenir  la  jambe  quelques  instants  en  l'air.  Il  peut  exécuter  la  rotation 
en  dehors  et  en  dedans  et  la  flexion  de  la  caisse  sur  le  bassin. 

Tous  ces  signes  font  songer  à  une  fracture  dii  col  ou  à  une  coxa  vara 
on  bien  encore  à  un  enfoncement  de  racétabulum.  Dans  1k  coxa  vara  le 
malade  devrait  avoir  le  pied  déjeté  de  côté,  le  pes  valgia,  et  de  la 
réduction  des  mouvements  passifs,  ce  qui  n'existe  pas  dans  le  cas  présent. 
La  marche  et  la  possibilité  des  mouvements  ne  parlent  nullement  contre 
la  fracture  du  col,  parce  que  les  gens  énergiques  peuvent  marcher  très  bien 
avec  une  fracture  engrenée  du  col  La  crépitation  qu'on  ne  doit  jamais 
chercher  pour  ne  pas  désengrener  les  fragments  n'existe  pas  ici  par  ce  que 
les  fragments  sont  engrenés.  Le  vrai  signe  de  la  fracture  du  col  :  son 
raccourcissement  et  le  rapprochement  du  trochanter  et  de  l'épine  iliaque 
parlent  pour  la  fracture,  mais  le  dernier  signe  existe  aussi  dans  l'enfon- 
cement de  l'acétabulum.  Nous  arrivons  encore  et  toujours  au  loucher 
rectal,  moyen  sûr  pour  trancher  la  question.  Ce  toucher  ne  révèle  aucune 
fracture  du  bassin,  aucune  surélévation  osseuse  à  l'endroit  où  se  trouve 
la  paroi  de  l'acétabulum,  ce  qui  exclut  définitivement  l'idée  de  l'enfon- 
cement de  l'acétabulum.  Il  doit  s'agir  d'une  fracture  engrenée  du  col,  ce 
que  confirme  l'examen  aux  rayons  Roentgen,  on  voit  dans  la  photographie 
la  pénétration,  le  tassement  du  col. 

Trailement.  Dans  ce  cas  le  traitement  consiste  simplement  en  repos 
absolu  dans  la  gouttière  de  Bonnet,  pour  donner  au  cal  osseux  le  temps 
nécessaire  et  les  conditions  favorables  pour  se  former,  parce  que  le  malade 
est  fort  et  vigoureux  et  que  le  col  a  pénétré  solidement  dans  le  fragment 
supérieur. 

Le  2i  mai  le  malade  ne  souffre  plus  du  tout.  Il  peut  lever  toute  la 
jambe  du  plan  du  lit,  la  fléchir  jusqu'à  l'angle  droit,  faire  la  rotation  en 
dedans  et  en  dehors.  Le  30  mai  il  quitte  l'hôpital  pour  se  soigner  en- 
core à  la  maison.  Il  s*est  toujours  levé  malgré  la  défense  et  a  marché 
sans  éprouver  trop  de  douleurs. 

Comme  on  le  voit  par  ce  cas,  le  diagnostic  diflérentiel  entre 
les  fractures  du  col  et  les  enfoncements  acétabulaires  est  parfois 
fort  difficile,  surtout  si  on  n'a  pas  recours  au  toucher  rectal. 

La  névralgie  obturatrice,  si  elle  existe,  aidera  à  faire  un 
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diagnostic  exact.  La  valeur  de  ce  signe  a  été  mise  en  évidence 
surtout  par  01  lier. 

Le  signe  de  Bœckel,  le  redressement  facile  du  pied  dans 
l^enfoncement,  peut  être  un  secours  précieux  dans  le  diagnostic. 

Hamilton  croit  que  a  dans  les  fractures  du  fond  de  la  cavité 
cotylolde  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  déplacement,  un  seul 
signe,  la  crépitation,  pourra  être  constaté  par  le  chirurgien,  et 
ce  signe  ne  saurait  suffire  par  lui-même  à  faire  distinguer  la  frac- 
ture du  cotyle  d'une  fracture  intracapsulaire  du  col  du  fémur 
sans  déplacement.  Il  est  donc  probable  que  la  véritable  nature 
du  traumatisme  ne  sera  reconnue  qu'à  l'autopsie  ».  Mais  nous 
avons  vu  que  même  dans  ces  cas  le  toucher  rectal  permet  de 
faire  le  diagnostic  en  provoquant  la  douleur  dans  un  point  fixe 
sur  la  paroi  de  l'acétabulum. 

Dans  le  but  de  faciliter  le  diagnostic  différentiel  entre  l'en- 
foncement et  la  fracture  du  col,  Virevaux  a  dressé  un  tableau 
symptomatique  à  côté  de  celui  d'Hamilton  pour  les  fractures 
extra  et  intra-capsulaires. 

On  poui'rait  encore  admettre  comme  un  bon  signe  différentiel 
le  fait  que,  dans  la  rotation  de  la  jambe,  le  trochanter  décrit  un 
arc  de  cercle  en  cas  d'enfoncement,  tandis  qu'avec  les  fractures 
du  col  il  tourne  sur  lui-m^me  ;  il  faut  remarquer  seulement  que 
pour  avoir  ce  signe  dans  la  fracture,  il  faut  que  celle-ci  ne  soit 
pas  engrenée,  car  dans  les  fractures  avec  engrènement,  comme 
c'est  le  cas  dans  notre  dernière  observation,  le  trochanter  décrit 
aussi  bien  un  arc  de  cercle  que  s'il  n'y  avait  aucune  solution 
de  continuité  dans  le  col. 

Enfin,  dans  les  cas  douteux,  on  pourrait  avoir  recours  à  la 
radiographie  qui  donne  souvent  des  données  indiscutables  en 
faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  lésion  et  dont  l'emploi  courant 
dans  certains  hôpitaux,  permet  de  négliger  toute  notre  argu- 
mentation. 

Pronostic 

D'après  les  quarante  observations  que  nous  avons  mises  à 
contribution  pour  établir  la  symptomatologie  de  l'enfoncement 
de  l'acétabulum,  vingt  cas  furent  mortels,  douze  guérirent  avec 
une  ankylose  ou  une  réduction  des  mouvements  plus  ou  moins 
notable,  sept  guérirent  complètement,  un  est  à  l'heure  qu'il 
est  encore  en  traitement.  La  lésion  n'est  donc  pas  sans  gravité, 
mais,  d'autre  part,  il  faut  tenir  compte  du  fait  que,  dans  la 
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plupart  des  cas  de  mort,  celle-ci  était  larsuite  de  fractures  com- 
minutives  du  bassin  et  de  lésions  des  organes  intrapelviens, 
comme  c'est  toujours  le  cas  dans  les  fractures  graves  du 
bassin. 

Les  vingt  cas  non  mortels  ne  présentaient  pas  de  lésions  des 
viscères  intrapelviens  et  les  fractures  secondaires  du  bassin 
étaient  rares.  Ainsi  donc,  qiio  ad  vitam,  l'enfoncement  de  l'acé- 
tabulum  sans  fracture  comminutive  du  bassin  n'est  pas  d'un 
pronostic  fâcheux.  Le  prof.  OUier  dit  avoir  observé  plusieurs 
cas  d'enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde  diagnostiqués  surtout 
par  le  toucher  rectal,  et  qui  ont  été  suivis  de  guérison  avec  un 
peu  de  raideur  dans  l'articulation. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  de  nos  trois  cas.  Au  dire  de 
Gay,  nombreux  sont  les  blessés  qui  font  une  chute  sur  la  han- 
che et  auxquels  on  ne  reconnaît  pas  de  fracture.  Ces  malades 
restent  deux  ou  trois  semaines  au  lit,  marchent  pendant  quel- 
que temps  avec  des  béquilles,  arrivent  finalement  à  se  rétablir 
complètement,  bien  qu'ils  aient,  peut  être,  présenté  une  frac- 
ture du  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

Nonobstant  ces  cas  béuins,  les  cas  simples  d'enfoncement 
sont  toujours  redoutables,  parce  qu'ils  sont  sujets  à  des  compli- 
cations généralement  fatales  :  phlegmons  et  abcès  de  l'articula- 
tion lésée  signalés  plus  haut.  S'il  n'y  a  pas  de  phlegmon,  les 
enfoncements  avec  pénétration  complète  de  la  tête  dans  la  ca- 
lité  pelvienne,  peuvent  guérir  en  dépit  des  désordres  considé- 
rables produits  dans  le  bassin,  comme  le  prouvent  les  observa- 
tions de  Moor  et  Morel-Lavallée.  Le  cas  le  plus  remarquable 
de  guérison  est  peut  être  celui  rapporté  par  Lendrick  et  cité 
par  John-H.  Packard  dans  VEncydopédie  internationale  de  chi- 
rurgie. On  trouva  à  la  suite  d'un  accident  survenu  nombre 
d'années  auparavant,  que  la  tête  du  fémur  avait  traversé  le 
cotyle,  pénéti'é  dans  le  bassin  et  était  recouverte  en  partie  par 
de  l'os,  en  partie  par  du  tissu  fibreux  ;  le  pubis  avait  été  frac- 
turé et  s'était  consolidé  avec  raccourcissement  en  emprison- 
nant une  portion  d'intestin  qui  se  trouvait  dans  une  cavité 
osseuse  où  elle  formait  comme  une  sorte  de  hernie. 

11  faut  noter  encore  une  suite  fâcheuse  après  la  guérison. 
Patridge,  dans  le  Médical  Times  (1861)  décrit  le  cas  d'une 
femme  chez  laquelle  l'enfoncement  fut  si  prononcé  qu'il  en  ré- 
sulta un  rétrécissement  du  bassin  tout  à  fait  local,  qui  nécessita 
l'application  du  forceps  lors  de  l'accouchement. 
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L'ankylose  est  très  souvent,  comme  nous  l'avons  dit,  la  suite 
de  ces  lésions  et  il  faut*  chercher  à  la  prévenir.  A  quoi  est  due 
cette  ankylose  ?  Est-ce  le  cal  osseux  formé  dans  la  cavité  frac- 
turée qui  s'étend  jusqu'à  la  tête  du  fémur  qu'il  soude  ainsi  à 
l'os  iliaque,  comme  le  prétend  Frézard,  ou  est-ce  la  gène  mé- 
canique apportée  aux  mouvements  de  la  tête  du  fémur  chassée 
profondément  vers  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  serrée  étroi- 
tement contre  les  parois  de  la  cavité  et  gênée  d'autre  part  par  le 
rebord  acétabulaire,  qui  tend  à  faire  bascule  et  à  comprimer  le 
col,  comme  le  soutient  Virevaux  ?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  dire 
exactement.  Signalons  plus  spécialement  un  cas  observé  par 
Earle.  En  faisant  l'autopsie  d'un  malade  qui  avait  eu  ancienne- 
ment une  fracture  de  l'acétabulum,  complètement  guérie  avec 
rétablissement  des  mouvements  normaux,  ce  chirurgien  remar- 
qua combien  la  nature  s'était  gardée  de  produire  à  l'intérieur 
de  l'articulation  un  dépôt  abondant  d'os  nouveau  qui  aurait  pu 
gêner  la  fonction  de  la  jambe,  tandis  que  sur  les  autres  points 
fracturés  de  l'os  innominé  le  cal  formait  une  tumeur  volumi- 
neuse. Cependant  il  faut  noter  que  la  raideur  articulaire  est 
presque  la  règle  dans  ces  lésions. 

Si  on  n'a  pas  soin  de  réduire  la  luxation  intra-pelvienne  de 
la  tête,  il  peut  rester,  en  cas  de  guérison,  un  raccourcissement 
assez  notable  du  membre,  atteignant  suivant  les  cas  jusqu'à 
cinq  centimètres. 

De  plus,  la  tête  en  comprimant  le  nerf  obturateur  produit 
une  névralgie  de  ce  tronc  nerveux. 

Suivant  la  gravité  des  complications,  le  temps  nécessaire 
pour  guérir  la  fractui'e  de  l'acétabulum  d'une  manière  ou  d'une 
autre  peut  être  d'un  mois  à  un  mois  et  demi,  quelquefois 
même  plus. 

Chez  les  entants  quand  il  y  a  décollement  du  cartilage  en  Y 
la  guérison  est  plus  rapide  :  au  bout  de  quelques  jours  déjà  le 
petit  malade  n'accuse  plus  qu'une  douleur  légère  au  niveau  de 
la  hanche  et  une  certaine  inhabileté  de  la  marche  ;  il  n'en  faut 
pas  moins  prolonger  pendant  assez  longtemps  le  séjour  au  lit 
pour  avoir  une  réparation.  Si  on  fait  jever  trop  hâtivement  l'en- 
fant et  surtout  si  celui-ci  est  faible,  scrofuleux,  il  peut  surve- 
nir consécutivement  une  lésion  osseuse  plus  grave  ;  on  aura 
affaire  à  une  tuberculose  acétabulaire  (^Ollier). 

Une  des  suites  les  plus  habituelles  et  les  plus  fréquentes  de 
l'enfoncement  est  V arthrite  déformante.  Nous  savons  que  l'ar- 
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thrite  déformante  succède  très  souvent  aux  fractures  intra-arti- 
culaires.  Dans  renfoncement  de  Tacétabulum,  qui  est  une  de 
ces  fractures,  on  ne  peut  pas  espérer  une  restitution  ad  integnim 
de  la  surface  articulaire  de  Tacétabulum  ;  il  restera  toujours 
des  irrégularités,  la  surface  articulaire  ne  sera  pas  lisse,  ce  qui 
équivaut  déjà  à  une  arthrite  déformante  assez  avancée.  Il  faut 
ajouter  cependant  que  l'arthrite  déformante  de  l'acétabulum 
est  celle  qui  gène  le  moins  le  malade. 

C'est  à  cause  de  l'arthrite  déformante  et  à  cause  du  rac- 
courcissement qu'on  note  toujours  une  claudication  après  la 
guérison. 

Traitement 

Abstraction  faite  des  cas  où  une  fracture  comminutive  du 
bassin  et  des  lésions  des  organes  intra-pelviens  accompagnent 
l'enfoncement,  le  traitement  de  cet  accident  consiste  à  dégager 
la  tête  luxée  dans  la  cavité  pelvienne  et  les  fragments  de  l'acé- 
tabulum enfoncés  eux  aussi  dans  le  bassin  et  à  les  maintenir 
dans  leur  position  normale. 

Pour  remplir  ces  indications  M.  le  prof.  Roux  emploie,  le  ma- 
lade étant  mis  suivant  la  gravité  des  cas  dans  un  lit  dur  ou 
dans  la  gouttière  de  Bonnet,  la  traction  latérale  combinée  avec 
l'extension  continue.  Les  avantages  de  ce  mode  de  traitement 
sont  nombreux. 

Dans  les  cas  de  simple  éclatement  du  fond  de  la  cavité  coty- 
lolde,  il  éloigne  la  tête  du  fond  lésé  et  protège  ainsi  celui-ci 
contre  les  traumatismes  de  la  part  de  la  tète,  si  minimes  qu'ils 
soient. 

Dans  les  cas  de  pétration  de  la  tête  dans  la  cavité  pelvienne, 
la  traction  latérale,  combinée  avec  l'extension  continue,  dégage 
la  tête  du  bassin,  sans  faire  souffrir  le  malade,  sans  brusquerie 
et  petit  à  petit,  la  maintient  dans  sa  position  normale,  symétri- 
que à  la  tête  fémorale  de  l'autre  côté. 

La  troisième  action  utile  de  la  traction  latérale,  c'est  la  ré- 
duction, le  dégagement  des  fragments  de  la  cavité  cotyloïde, 
enfoncés  par  la  tête  dans  le  bassin.  Il  est  évident  que  la  capsule 
articulaire  dans  cette  traction  latérale  est  dépliée  et  tendue  ;  et 
comme  elle  s'insère  sur  le  pourtour  de  l'acétabulum,  les  frag- 
ments de  cette  cavité  seront  retirés  de  l'intérieur  par  la  capsule 
et  maintenus  dans  une  position  favorable  pour  la  consolidation. 
De  même  les  fragments  libres  et  plus  petits  de  l'acétabulum, 
aspirés  en  quelque  sorte,  suivront  la  tête  dans  sa  retraite. 
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Pour  la  traction  latérale  on  met  un  poids  de  quatre  à  cinq 
kilos  et  pour  l'extension  dans  Taxe  du  membre  un  poids  de 
cimi  à  six  kilos. 

Comme  on  le  voit,  la  traction  latérale  joue  un  grand  rôle 
dans  le  traitement  de  l'enfoncement.  M.  Roux  pratique  la  traction 
latérale  de  la  manière  suivante  :  On  place  un  lac  en  brassière 
à  la  racine  de  la  cuisse  ;  les  deux  bouts  du  lac  sont  réunis  sur 
la  face  externe  de  la  cuisse  à  une  corde  qui  passe  sur  une 
poulie  iixée  au  bord  du  lit  et  à  laquelle  sont  accrochés  les  poids. 

Hamilton.  comme  moyen  de  contention  de  la  tète  dégagée  et 
comme  moyen  d'extension,  emploie  le  lit  à  double  plan  incliné 
en  laissant  le  poids  du  corps  agir  pour  éloigner  le  bassin  du 
fémur. 

Frézard,  pour  dégager  la  tête  conseille  le  procédé  suivant  : 
«  On  essaiera  de  dégager  la  tête  du  fémur  en  portant  la  cuisse 
dans  l'adduction  forcée,  de  manière  à  faire  exécuter  à  la  partie 
supérieure  du  fémur  un  mouvement  de  dedans  en  dehora.  Pour 
cela,  le  sujet  étant  transporté  sur  le  bord  du  lit,  on  placera 
entre  ses  cuisses  un  rouleau  de  bois  assez  volumineux  pour  les 
maintenir  écartées  ;  le  bassin  sera  solidement  fixé  pai*  des  aides, 
pendant  que  le  chirurgien,  en  approchant  graduellement  la 
face  interne  de  la  cuisse  du  malade  sur  le  rouleau  de  bois,  en 
rapprochera  l'extrémité  inférieure  de  celle  du  côté  opposé.  » 

Boeckel,  après  avoir  dégagé  la  tête,  tente  de  remettre  en 
place  les  fragments  déplacés  de  la  cavité  cotyloïde.  Pour  cela 
il  charge  un  aide  de  faire  l'extension  pendant  que  lui-même 
introduit  un  ou  plusieurs  doigts  dans  le  rectum  et  agit  ainsi  sur 
les  fragments  surélevés. 

Pour  éviter  l'ankylose  de  l'articulation  coxo-fémorale  il  faut 
au  bout  de  deux  ou  trois  semaines  enlever  les  appareils  de 
traction  et  imprimer  au  membre  des  mouvements  plus  ou  moins 
étendus,  après  quoi  on  remettra  les  appareils  pour  revenir  au 
même  procédé  de  temps  et  temps. 

Conclusions 

I.  L'enfoncement  de  l'acétabulum  est  une  lésion  rare.  Il  est 
surtout  fréquent  de  18  à  30  ans. 

II.  L'enfoncement  acétabulaire  se  produit  par  l'intermédiaire 
de  la  tête  fémorale  :  aj  dans  les  chutes  sur  le  grand  trochanter 
et  sur  l'extrémité  du  membre  inférieur;  b)  dans  les  chocs  por- 
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tant  directemeut  sur  le  trochanter  ;  c)  dans  le  choc  transmis  au 
bassin  par  la  colonne  vertébrale. 

ni.  L'enfoncement  de  l'acétabulum  se  révèle  par  les  signes 
suivants  : 

1.  Aplatissement  ou  dépression  de  la  région  trochantérienne. 

2.  Raccourcissement  de  la  ligne  allant  du  grand  trochanter 
à  répine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  de  bas  an  haut  et  de 
dehors  en  dedans. 

3.  Saillie  osseuse  intrapelvienne  sur  la  paroi  interne  de  l'acé- 
tabulum . 

4.  Suivant  le  degré  de  l'enfoncement  :  raccourcissement 
notable,  insignifiant  ou  nul  du  membre  inférieur  ;  réduction  ou 
abolition  des  fonctions. 

5.  Flexion  légère  du  membre  inférieur  sur  le  bassin  et  abduc- 
tion avec  rotation  en  dehors. 

6.  Redressement  facile  de  la  fausse  position  du  pied  et  retour 
lent  et  spontané  à  cette  même  fausse  position. 

7.  Névralgie  obturatrice,  dans  quelques  cas. 

IV.  Le  diagnostic  avec  la  contusion  de  la  hanche  et  les  luxa- 
tions obturatrice  et  ischiatique  est  facile  ;  il  est  plus  difficile 
avec  la  fracture  du  col  fémoral,  il  se  fait  surtout  par  le  toucher 
rectal. 

V.  La  radiographie  n'est  aucunement  nécessaire  pour  faire 
le  diagnostic;  elle  le  confirme  et  l'illustre,  et  ne  sera,  pour  ce 
motif,  pas  négligée.  Mais  aucun  médecin  ne  peut  se  retrancher 
derrière  l'éloignement  d'un  hôpital  pour  excuser  une  erreur  si 
facile  à  éviter. 

VI.  Le  pronostic  qiw  cul  vitam  est  favorable  dans  les  cas  non 
accompagnés  de  lésions  des  organes  intra-pelviens.  Le  phleg- 
mon périarticulaire  constitue  une  complication  redoutable  et 
n'^t  pas  très  rare. 

Les  conséquences  sont  une  réduction  variable  des  mouve- 
ments, Tankylose,  Tarthrite  déformante,  même  quelquefois  le 
rétrécissement  du  bassin  dans  les  cas  non  réduits. 

Vn.  Le  traitement  consiste  dans  la  traction  latérale  com- 
binée avec  l'extension  continue.  Lit  dur,  gouttière  de  Bonnet 
éventuellement. 

Erratum  à  Tlndez  bibliographique,  page  212,  ligne  14  depuis  le  bas  : 
au  lieu  de  :  Thèse  de  Giefswald,  lisez  :  Thèse  de  O-reifswald. 


I 

i 


351) 


RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  de  lèpre  avec  localisations  oculaires 

présenté  à  la   Société  médicale  de  Genbve  le  13  mars   1902 

par  le  l)""  Haltenhoff 

Ce  malade,  exemple  typique  de  la  lèpre  à  forme  mixte  avec 
X)rédomijiaDce  des  nodoMtés,  est  né  dans  la  République  Argen- 
tine en  juin  1888.  Il  a  vécu  jusqu'à  l'âge  de  sept  ans  aans 
une  grande  ferme  ou  son  père  se  livrait  surtout  à  l'élève  des 
moutons.  La  mère  est  morte  poitrinaire  et  le  père  souffrit 
longtemps  de  la  lèpre  dont  il  iiuit  par  mourir.  Le  garçon  a 
couché  longtemps  avec  son  père,  dans  le  même  lit.  Sa  sœur, 
de  deux  ans  plus  âgée,  qui  eut  toujoui*s  son  lit  à  elle,  serait 
restée  indemne,  bien  qu'elle  n'ait  pas  quitté  l'Argentine.  A 
son  arrivée  en  Europe,  notre  malade  présentait  sur  les  mem- 
bres des  plaques  jaunâtres  et  fut  traité  plusieurs  mois  à  Paris, 
surtout  par  des  mjections  aux  fesses;  l'une  de  ces  injections 
avait  provoqué  une  suppuration  dont  on  voit  la  cicatrice.  Il 
vint  ensuite  chez  des  parents  en  Savoie,  où  il  fut  élevé  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  où  il  suivit  les  écoles. 
L'affection  cutanée  continua  à  évoluer,  mais  sans  gêner  son 
développement  général.  Il  est  au  contraire  remarquable- 
ment grand  et  fort  pour  son  âge,  avec  cela  très  intelligent.  Sa 
formation  virile  complète  paraît  même  précoce.  Mise  en  regard 
du  volume  plutôt  exagéré  des  extrémités,  en  particulier  des  jam- 
bes et  des  pieds  (avec  un  épaississement  des  tibias  qui  rappelle 
l'hyperostose  des  hérédo-luétiques),  cette  croissance  hypernor- 
male  pourrait  faire  penser  à  un  certain  degré  d'acromégalie. 
Des  travaux  tout  récents  *  ont  démontré  que  les  bacilles  de 
Hansen  peuvent  envahir  non  seulement  des  nerfs  périphériques, 
mais  aussi  des  parties  des  centres  (cellules  des  cornes  anté- 
rieures). L'hypophyse  cérébrale  pourrait  donc  ne  pas  être  tou- 
îoui*s  à  l'abri  de  ces  microbes,  dont  la  pullulation  surabondante 
va  de  pair  avec  leur  très  faible  toxicité. 

La  seule  chose  qui  inquiète  sérieusement  le  malade  et  son 
entourage,  c'est  que,  depuis  à  peu  près  un  an,  de  petites  gros- 
seurs se  sont  montrées  aux  yeux,  à  gauche  d'abord,  puis  à 
droite,  et  que  ces  productions  sont  en  voie  d'augmentation. 
C'est  pourquoi  il  vient  consulter. 

On  remarque  que  les  yeux  s'ouvrent  mal,  il  y  a  quelque 
bouffissure  des  paupières  avec  teinte  un  peu  rouge-bleuâtre,  état 
simulant  un  léger  ptosis,  comme  celui  des  trachomateux  par 

*  Uhlenhuth  et  Westphal.  Centralhl,  f.  Bakieriol.^  Février  1901. 
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exemple.  Inutile  de  dire  qu'il  n'y  a  pas  trace  de  trachome.  Les 
conjonctives  palpébrales  sont  même  tout  à  fait  normales.  Les 
cils  existent  partout,  mais  peu  fournis.  L'occlusion  des  paupières 
86  fait  très  bien,  il  n'y  a  aucun  signe  de  cette  parésie  du  facial 
si  fréquente  dans  les  périodes  avancées  de  la  lèpre. 

Aux  globes  oculaires  il  existe  une  sorte  de  bourrelet  encadrant 
symétriquement  les  cornées.  Ce  sont  des  lèpromes  de  l'épis- 
elère,  forme  la  plus  fréquente  sous  laquelle  se  manifeste  la  lèpre 
tubéreuse  aux  yeux.  Ils  constituent  au  côté  temporal  de  véri- 
tables tumeurs  arrondies  recouvertes  de  conjonctive  lisse, 
presque  pas  injectée,  indolentes,  assez  dures  et  empiétant  déjà 
un  peu  sur  le  bord  de  la  cornée.  Ailleurs,  surtout  en  haut,  la 
tuméfaction  du  limbe  rappelle  un  peu,  par  sa  forme  et  sa  teinte 
jaune  sale,  rhypertropnie  de  la  conjonctivite  printanière  de 
Sâmisch. 

Les  cornées,  normales  du  reste,  sont  envahies  à  leur  bord  su- 
périeur par  un  nuage  grisâtre  se  perdant  peu  à  peu  vers  le  bas. 
Avec  l'éclairage  focal  et  la  loupe,  surtout  la  loupe  binoculaire 
de  Berger,  on  voit  qu'il  s'agit  de  troubles  siégeant  dans  les 
couches  antérieures  du  tissu  propre,  dépourvus  encore  de  vais- 
seaux et  se  terminant  en  bas  par  de  petites  franges  arrondies 
très  délicates,  les  franges  d'invasion.  Au  rebours  de  ce  qu'on 
trouve  dans  d'autres  mésokératites  marginales,  celles  par 
exemple  qui  accompagnent  les  sclérites,  le  poli  de  l'épithélium 
est  intact.  Au  hord  externe  de  la  cornée  gauche,  à  la  limite 
du  plus  gros  nodule,  est  un  très  petit  ulcère  superficiel  non 
infiltré». 

La  vision  non  corrigée  est  de  'A  à  V»  seulement,  mais  il  y  a  un 
astigmatisme  cornéen  de  trois  dioptries  ;  aucune  anomalie  à 
l'opntalmoscope.  La  réaction  des  pupilles  est  faible  et  pares- 
seuse, elles  se  dilatent  très  peu  à  l'homatropine,  mais  les  iris 
sont  sains,  en  apparence  du  moins.  L'accommodation  est  in- 
tacte. Ces  constatations  sont  intéressantes  vu  la  grande  fré- 
quence de  la  périuévrite  et  eiidonévrite  lépreuses  des  nerfs 
ciliaires,  qui  paraissent  même  servir  de  voie  de  pénétration 
aux  bacilles  d'après  les  travaux  récents  d'un  anatomiste 
norvégien'.  En  revanche  la  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive  est  diminuée,  de  môme  que  celle  des  paupières. 
Les  poils  des  sourcils  sont  raréfiés. 

On  remarque  que  les  régions  frontale  moyenne  et  sourcilière 
sont  soulevées  par  un  épaississement  en  partie  diffus,  en  partie 
bosselé,  nodulaire,  avec  teinte  livide  de  la  peau.  Un  nodule  bien 
net,  gros  comme  une  petite  noisette,  soulève  la  pommette  de 
chaque  côté.  Le  nez  est  élargi,  un  peu  gonflé  et  oleuâtre.  De- 

^  J'ai  frotté  cet  ulcère  avec  un  petit  tampon  stérilisé  que  j*ai  remis  à 
M.  le  D'  de  Marignac,  directeor  du  laboratoire  bactériologique  du  Bureau 
de  Salubrité  cantonal.  11  n'y  a  pas  trouvé  de  bacilles  lépreux.  Ou  en  a  ren- 
contré parfois  dan&  le  liquide  lacrymo-conjonctival. 

^  Lie.  Dans  Études  sur  la  lèpre  de  VœiU  de  Borthen  et  Lie.  Leipzig  1899. 
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puis  quelques  temps  le  passage  de  l'air  est  obstrué  du  côté 
droit.  La  muqueuse  semole  hypertrophiée  au  niveau  dos  cor- 
nets. Il  y  a  très  peu  de  sécrétion,  mais  d'une  odeur  sui  generis. 
Le  menton,  un  peu  épaissi  également,  porte  à  droite,  au  bas, 
une  sorte  de  petit  fibrome  brunâtre,  gros  comme  un  noyeau  de 
cerise,  apparu  récemment.  Rien  aux  oreilles,  rien  aans  la 
cavité  bucco-pharyngienne,  pas  de  raucité  de  la  voix. 

Si  l'on  passe  à  1  examen  du  reste  du  corps,  on  ne  trouve 
presque  rien  au  tronc,  seulement  quelques  petites  taches  bini- 
nes  isolées,  sans  saillie.  En  revanche,  les  quatre  membres 
offrent  un  aspect  très  frappant.  D'innombrables  taches  brunâ- 
tres, en  général  arrondies,  en  partie  surélevées,  formant  par 
places  de  vraies  petites  tumeurs  plates,  sont  entremêlées  de 

Eetites  plaques  blanchâtres,  lisses,  rappelant  l'aspect  du  viti- 
go  ou  mieux  de  cicatrices  superficielles.  Une  partie  de  ces 
tache«  claires  marquent,  au  dire  du  malade,  l'emplacement  de 
nodules  apparus,  puis  disparus  par  résorption  ces  dernières 
années.  La  sensibilité  y  est  abolie.  On  peut  avec  une  aiguille, 
les  piquer  jusqu'au  sang  à  l'insu  du  malade.  La  sensibilité 
cutanée  paraît  en  général  diminuée  aux  extrémités,  mais  c'est 
une  anesthésie  par  îlots  due  évidemment  à  l'envahissement 
bacillaire  des  ramuscules  nerveux  périphériques.  Nulle  part  on 
ne  peut  sentir  d'induration  des  troncs  nerveux,  de  ces  névro- 
lépromes  si  fréquents  dans  la  forme  anesthésique  pure  (par 
exemple  au  cubital,  au  médian).  Nulle  part  non  plus  il  n'y  a 
d'ulcérations.  C'est  aux  membres  inférieurs  que  les  tubérosîtés 
cutanées  sont  le  plus  développées,  sauf  aux  pieds  qui,  comme 
les  mains,  sont  épaissis,  violacés,  un  peu  froids  au  toucher, 
mais  sans  trace  d'œdème.  Le  malade  affirme  que  ce  gonflement 
des  mains  et  des  pieds  a  été  plus  accusé  antérieurement,  de 
même  quc  la  tumeur  des  paupières. 

Ce  sont  les  travaux  de  Danielssen  et  Bœck,  puis  ceux  de  Vir- 
chow,  qui  ont  les  premiers  élucidé,  à  l'époque  moderne,  la  noso- 
graphie  et  la  pathologie  de  la  lèpre.Voici  le  bel  Atlas  in-folio  qui 
accompagne  l'ouvrage  classique  sur  la  Spedalskhed  des  deux 
auteui'S  norvégiens  (édition  française,  1847),  et  oîi  les  formes 
tuberculeuse,  anesthésique  et  mixte,  avec  leurs  complications 
maculaires,  ulcéreuses,  gangreneuses,  mutilantes,  ainsi  que 
les  lésions  anatomiques  fréquentes  (viscères,  ganglions,  etc.) 
sont  admirablement  représentées'.  Deux  planches  spéciales 
illustrent  les  lésions  oculaires  dans  les  deux  formes  de  lèpre, 
lésions  qui  font  l'objet  de  la  récente  monographie  de  Bortnen 

ave 


et  Lie,  deux  Norvégiens  aussi.  Notre  malade  est  un  exemple 
l'ophtalmie  nodulaire  qui  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  gr 


1  Une  planche  fort  curieuse  dépeint  le  résultat  phénoménal  de  Tassocia- 
lion  macro-microbienne  de  la  lèpre  avec  la  gale.  Les  énormes  monticules 
croûteux  contiennent  des  millions  d'acares  morts.  Il  serait  intéressant, 
d'étudier  le  rôle  desacares  vivants  dans  la  transmission  des  bacilles  lépreux 
d'individu  h.  individu, 


pr  '-'  ' 


359 


et  souvent  d'apparitiou  précoce.  Elle  menace  la  vue  surtout  par 
obscurcissement  progressif  des  cornées,  iritis,  etc.,  tandis  aue 
la  forme  anesthésique  amène  des  kératites  par  paralysie  aes 
paupières,  défaut  d'occlusion  et  dessèchement  des  yeux. 

La  fréquence  des  localisations  oculaires  est  telle  que  sur  les 
458  lépreux  examinés  par  Borthen,  91  seulement  avaient  les 
yeux  indemnes.  Le  plus  souvent  les  deux  yeux  sont  pris  ;  envi- 
ron un  tiers  des  lépreux  deviennent  aveugles. 

Dans  notre  cas  l'affection  des  yeux  a  été  plutôt  tardive.  On 
peut  espérer  que,  comme  T  affection  générale,  elle  conservera 
une  marche  lente  et  relativement  bénigne.  Mais  Ton  ne  possède 
pas  de  moyens  locaux  pour  arrêter  sa  proeression.  Une  opéra- 
tion pourrait  devenir  nécessaire  (ablation  de  lépromes,  incision 
cornéenne  limitatrice,iridectomie).  Pourlemoment,  il  faut  éviter 
les  complications,  autrement  dit  le  danger  d'associations  micro- 
biennes phlogogènes.  Lemaladefait  des  lotions  oculaires  chaudes 
au  sublimé  et  se  sert  d'une  pommadeàl'airol.  Comme  traitement 
général,  il  y  aura  lieu  d'essayer  les  injections  au  cacodylate  de 
soude  tout  récemment  préconisées  par  Raynaud  d'Alger,  (six 
cas  très  améliorés  sur  sept  traités).  Il  importe  d'assurer  au 
jeune  malade  les  meilleures  conditions  hygiéniques  possibles, 
avec  lavages  et  bains  fréquents  (soufrés,  etc.)  ainsi  qu'une  ali- 
mentation soignée  que  facilitera  son  excellente  digestion. 

Deux  mots  pour  finir  sur  le  danger  que  pourrait  courir  l'en- 
tourage du  malade.  On  ne  peut  nier  qu'il  n'existe,  mais  il 
dépend  à  un  haut  degré  du  milieu  social  et  du  genre  de  vie  et 
peut  être  réduit  à  un  minimum  par  des  mesures  de  précaution 
élémentaires,  surtout  en  présence  d'un  cas  où  n'existe  aucune 
ulcération.  Même  dans  les  pays  où  la  lèpre  est  endémique,  la 
contagion,  longtemps  absolument  niée,  ne  paraît  se  faire  qu'à  la 
suite  d'une  cohabitation  intime  ou  prolongée,  et  cette  cause 
même  ne  suffit  souvent  pas  à  provoquer  la  lèpre  ;  il  y  faut  aussi 
une  prédisposition  individuelle. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE. 

Séance  clinique  du  7  mars  1902 
Présidence    de  M.    Weith,    président 

MM.  Gyr,  Bost,  Barraud,  Fugli  présentent  leur  candidature.  La 
Société  décide  à  l'unanimité  moins  une  voix  de  réclamer  pour  Lausanne 
en  1903,  le  prochain  Congrès  des  médecins  suisses. 

M.  Roux  commence  la  série  des  démonstrations  cliniques  par  les  cas 
suivants  : 

l*»  Un  pied  bot  congénital^  traité  jadis  à  l'Hospice  orthopédique.  Le  ma- 
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lade  a  sabi  deux  opérations  en  1896  ;  après  lui  avoir  fait  une  résection 
totale  de  l'astragale,  suivie  d^m  raccourcissempnl  des  péroniers  latéraux, 
on  lui  a  doué  le  talon  contre  le  tibia;  le  résultat  est  excellent.  Uopéré 
marche  très  bien  en  lançant  un  peu  le  pied  en  avant. 

2"  Une périchondrite  costale  tuberculeuse.  Pour  éviter  la  persistance  si 
fréquente  de  fistules  après  le  simple  curettage  du  foyer,  M.  Roux  résèque 
une  portion  de  chaqae  côte  malade,  en  plein  tissu  sain,  en  dehors  du 
foyer.  Une  fois  la  réunion  par  pre.niëre  intention  obtenue,  il  curette  la 
région  malade. 

3**  Une  luxation  du  coude  datant  de  quelques  semaines,  impossible  à 
réduire  par  le  fait  de  l'ossification  de  débris  de  la  capsule.  La  résection 
était  l'opération  de  choix.  Le  malade  s'y  refusant,  on  s'est  borné  à  £aire 
la  réduction  complétée  par  des  incisions  pour  permettre  l'ablation  de 
débris  ossifiés  gênants.  Dans  ces  conditions,  l'ankylose  est  certaine. 

4°  Une  luxation  de  la  hanche  (iliaque)  présentant  pour  la  même  raison 
de  grandes  difficultés  de  réduction  ;  on  a  dû  inciser  dans  le  même  but 
que  pour  le  cas  précédent. 

5"*  Une  luxation  de  rhumérus  datant  déjà  d'un  an.  On  essayera  la  réduc- 
tion, mais  sans  proposer  la  résection  en  cas  d'échec,  car  le  patient,  un 
jeune  homme,  arrive  à  amener  la  main  du  bras  malade  jusque  sur 
l'épaule  opposée,  ce  qui  par  parenthèse  est  impossible  après  une  luxation 
fraîche. 

6°,  7o,  8°.  Trois  cas  d'ostéomyélite  dé  divers  os,  pour  montrer  les  dan- 
gers de  la  temporisation  ;  Tincision  doit  être  faite  autant  que  possible 
dans  les  preniières  vingt-quatre  heures.  Pour  n'avoir  probablement  pas 
été  traités  selon  ce  principe,  les  trois  malades  présentent  des  troubles 
articulaires  graves  ;  l'un  a  dû  subir  une  amputation. 

9^  Une  arthrodèse  tibio-tarsienne  pour  une  paralysie  totale  du  tibial 
antérieur  et  des  péroniers.  Après  avoir  été  longuement  traitée,  sans  succès 
par  des  moyens  médicaux,  la  malade,  un  enfant  de  six  ans,  peut  marcher 
depuib  l'opération . 

10°  Une  arthrodèse  du  pied  et  du  genou  chez  un  jeune  garçon  de 
douze  ans,  dans  les  mêmes  conditions.  M.  Roux  insiste  à  ce  propos  sur 
l'importance  qu'il  y  a  à  laisser  après  une  résection  le  genou  longtemps 
fixé  dans  son  appareil. 

{{*"  Un  croisement  de  tendons  chez  un  enfant  de  quatre  ans  dont  tons 
les  extenseurs  du  pied  étaient  paralysés  sauf  celui  du  gros  orteil  ;  résul- 
tat excellent. 

M.  le  directeur  de  l'Hôpital  et  M.  le  chef  du  Département  de  l'Intérienr 
font  les  honneurs  d'une  collation  offerte  par  ce  dernier. 

M.  BouRGET  présente  ensuite  quelques  malades  de  son  service  : 

1®  Un  anévrysme  de  la  crosse  de  V aorte  qu'on  va  traiter  par  des  injections 
d'un  gramme  de  gélatine  dans  100  ce.  d'eau  répétées  tons  les  deux 
jours.  Cette  méthode,  due  à  Lancereaux,  a  déjà  donné  un  succès  l'an  der- 
nier à  M.  Bourget. 
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i*  et  3<>  Deux  rètrid»  du  pylore.  Pour  évaluer  le  degré  de  rétrécisse- 
«ent,  ou  se  sert  de  peaux  de  pruneaux  avalées  la  veille.  Si  le  lendemain 
malin,  en  lavant  Testomac^  on  constate  que  les  peaux  n'ont  pas  passé, 
on  en  conclut  que  le  rétrécissement  est  complet. 

H.  Bourget  expose  ensuite  les  résultats  éloignés  des  gastro-erUérottomieê. 
Un  rétréci  avait  trois  litres  de  suc  gastrique  dans  l'estomac  (maladie  de 
Reichmann)  et  ce  suc  contenait  35.0  gr.  d'acide  chlorhydrique  du  com- 
inefce.  Dans  ces  cas-là  la  rétention  est  encore  plus  considérable  après  la 
f^stro-entérostomie,  mais  les  douleurs  s'atténuent.  L'estomac  finit  par  se 
vider,  mais  bien  lentement  ;  Touverture  nouvelle  se  met  petit  à  petit  à 
fonctionner  comme  un  pylore.  Les  gastro-entérostomiés  nerveux  revien- 
nent plus  tard  avec  les  mêmes  symptômes  qu'auparavant. 

A  propos  du  dta^è^e,  M.  Bourget  recommande  un  seul  procédé  fidèle 
et  utile  pour  la  recberche  du  sucre  par  le  médecin  praticien,  c'est  celui 
de  Fehling  en  deux  flacons. 

La  division  des  diabétiques  suivant  leur  origine  (pancréatique,  hépati- 
que, etc.)  doit  être  rejetée.  M.  Bourget  classe  ces  malades  d*après  la 
quantité  d*hydrates  de  carbone  qu*ils  emploient.  Si  l'on  constate  par 
exemple  qu'un  diabétique  en  consomme  120  gr.  sur  un  total  de  500  gr. 
qui  lui  sont  livrés,  il  ne  faudra  lui  en  donner  que  120  gr.  dans  sa  nour- 
riture. 

M.  Bourget  termine  en  faisant  le  procès  des  exagérations  qu'ont  fait 
naître  les  essais  de  diagnostic  par  Turine.  Il  condamne  en  particulier  la 
cryoscopie,  qui  prétend  contrôler  les  échanges  moléculaires  au  moyen  de 
la  mesure  du  point  de  congélation  des  urines.  Cette  théorie  est  fausse, 
parce  qu'il  se  produit  des  suppléances  qu'elle  ne  saurait  évaluer.  On  a 
trouvé  par  exemple  dans  l'estomac  des  urëmiques  un  liquide  qui  présente 
absolument  la  composition  de  l'urine.  ^ 

M.  CoMBS  démontre  deux  nouveaux  appareils  :  l'un^  le  cataplasme 
èUctiHque  se  compose  de  plaques  de  mica  enfermées  dans  un  petit  matelas 
qu'on  peut  stériliser  ;  l'autre,  dû  au  Dr  Amann  est  un  prisme  qui  per- 
met de  doser  l'intoxication  intestinale. 

M.  Marc  Dufocr  expose  Tétat  où  se  trouve  actuellement  la  question 
des  lunettes  de  myopes  : 

Sous  l'influence  des  travaux  de  Donders  en  1864,  on  recommandait 
aux  jeunes  myopes  de  travailler  sans  verres  pour  voir  de  près.  Les  myo- 
pies fortes  seules  étaient  corrigées,  mais  pas  entièrement.  Plus  tard, 
Foerster  à  Breslau,  Dor  à  Lyon  ont  préconisé  une  correction  complète.  Il 
résulte  d'une  statistique  de  Pfalz,  que  l'augmentation  de  la  myopie  est 
plus  considérable  dans  les  cas  non  corrigés .  En  somme,  M.  Dufour  est 
partisan  d'une  correction  partielle,  les  malades  se  plaignant  lorsque  celle-ci 
est  trop  forte.  II  faut  du  reste  se  garder  d'établir  une  règle  absolue,  cha- 
que cas  demandant  à  être  considéré  pour  lui-même. 

M.  Dnfonr  présente  ensuite  un  jeune  homme  atteint  de  conjonctivite 
bknnorrkagique  chez  lequel  un  symptôme  presque  constant,  l'épaississe- 
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ment  de  la  conjonctive  bulbaire  manque.  Le  pronostic,  habituellement 
très  grave,  s'en  trouve  amélioré  :  on  a  des  chances  de  sauver  la  cornée. 
Un  second  malade  analogue,  qui,  alité  n'a  pu  être  amené  à  la  séance,  pré- 
sente des  arthrites  gonorrhéiques.  M.  Dufour  se  demande  si,  dans  ces  deux 
cas,  l'absence  du  symptôme  indiqué  ci-dessus,  pourrait  laisser  admettre 
des  conjonctivites  métastatiques  et  non  directes. 
Il  termine  en  démontrant  un  c2L%d'irUis  tuberculeuse  et  deux  cas  d'iritis 

plastiqiie. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Campa rt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DE  GENEVE 

Séance  du  19  février  1902 

Présidence  de  M.  L.  Revilliod,  président. 

25  membres  présents. 

La  Société  a  reçu  plusieurs  publications  du  prof.  J.-L.  Reverdin. 

M.  Thomas  communique  une  étude  sur  la  spartéine  au  point  de  vue 
clinique  (voir  p.  197). 

M.  L.  Revilliod  rappelle  à  ce  sujet  la  spécificité  d'action  sur  le  cœur 
des  morphinomanes,  que  Ton.  attribue  à  la  spartéine;  il  a  eu  à  ce  point 
de  vue  des  résultats  favorables. 

M.  KuMMER  fait  la  communication  suivante  sur  un  cas  de  coxa  vara  : 

Garçon  de  9  ans,  boitant  d'une  façon  intermittente  depuis  une  année 
environ  ;  le  matin  il  marche  généralement  mieux  que  le  soir,  et  la  fatigue 
d'une  longue  marche  par  exemple,  augmente  sa  boiterie  et  provoque  des 
douleurs  au  niveau  de  la  hanche  ;  ces  douleurs  sont  peu  intenses  et  pas- 
sagères, jamais  l'enfant  n'a  été  obligé  de  garder  le  lit  ;  rien  d'anormal 
n'a  été  constaté  au  niveau  de  la  hanche,  mais  la  jambe  semble  aux 
parents  plus  courte  et  plus  mince  que  l'autre.  On  constate  effectivement 
à  la  mensuration  un  raccourcissement  de  1  V'>  cm.  de  la  jambe  gauche 
mesurée  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  malléole  externe  ; 
mesurés  à  partir  du  grand  trochanter,  les  deux  membres  inférieurs  pré- 
sentent la  même  longueur.  La  pointe  du  grand  trochanter  se  trouve  à 
1  Vî  cm.  au  dessus  de  la  ligne  de  Roser-Nélaton  ;  rien  par  contre,  ne  per- 
met de  conclure  à  un  déplacement  en  haut  de  la  tête  fémorale  qui  parait 
être  dans  la  cavité  colyloîde  ;  on  est  ainsi  amené  à  supposer  que  le  raccourcis- 
sement de  la  jambe  provient  simplement  d'un  abaissement  du  col  du  fémur 
dans  le  sens  de  la  coxa  vara.  La  radiographie  confirnje  cette  manière  de 
voir;  comparé  à  l'autre,  le  col  du  fémur  gauche  forme  avec  la  diaphyse 
de  cet  os  un  angle  beaucoup  moins  ouvert,  et  ne  dépassant  guère  l'angle 
droit;  on  constate  eu  outre  sur  la  radiographie  une  rotation  en  dehors  de 
la  diaphyse  fémorale  vis-à  vis  du  col  du  fémur;  le  grand  trochanter 
s'est  rapproché  de  la  circonférence  postérieure  de  la  tête  du  fémur  ;  cette 
dernière  se  voit,  dans  la  radiographie,  à  sa  place  normale,  dans  la  cavité 
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cotyloïde.  Tous  les  rooavenieuts  de  la  hanche  sont  libres  sauf  cependant 
l'abductioD  qui  est  au  peu  réduite. 

Le  pronostic  de  la  coxa  vara  parait  être  assez  bon,  si  le  traitement 
peut  intervenir  à  temps.  Dans  le  cas  présent,  M.  Kummer  fait  faire  de  la 
mobilisation  et  du  massage  et  a  prescrit  l'extension  pendant  la  nuit. 
Depuis  que  le  petit  malade  est  en  observation,  le  degré  de  raccourcisse- 
ment s'est  maintenu  identique.  L'enfant  porte  simplement  une  chaussure 
rehaussée  ;  si  Ton  constatait  à  l'avenir  une  augmentation  du  raccourcisse- 
ment, M.  Kummer  ferait  porter  un  appareil  de  marche. 

M.  Auguste  Rbverdin  présente  une  tumeur  du  ligament  large  du  poids 
de  8  kilos,  qu'il  a  extraite  la  veille  chez  une  femme  multipare,  âgée  de 
39  ans. 

Cette  tumeur,  quoique  intimement  adhérente  à  toute  la  face  interne  du 
ligament  large  gauche,  a  pu  être  énuclée  sans  trop  de  difficultés.  Pas  de 
pédicule.  La  masse  principale  est  formée  d'un  globe  de  tissu  fibreux  très 
dense  recouvert  surtout  en  avant  par  une  couche  épaisse  de  6  à  8  cent, 
de  tissu  kystique.  Les  innombrables  kystes  qui  le  composent  sont  de 
dimensions  très  diverses,  les  gros  ont  le  volume  d'une  orange.  Leur 
contenu  est  épais,  filant,  blanc-jaunâtre.  L'opération  a  duré  cinquante 
minutes  et  n'a  pas  été  sanglante. 

L'intérêt  que  présente  ce  cas  est  surtout  relatif  au  diagnostic.  Il  était 
curieux  en  efTet  de  sentir  la  partie  solide  de  la  tumeur  au-dessous  de  la 
zone  kystique,  laquelle  donnait  la  sensation  de  fluctuation.  Le  col  était 
très  fortement  élevé  et  regardait  la  concavité  du  sacrum.  Les  fonctions 
urinaires  étaient  gênées  ^ 

M.  Thomas  demande  s'il  existe  d'autres  cas  semblables. 

M.  A.  Rbverdix  dit  que  Pozzi  en  parle  dans  son  Traité  de  gynécologie, 
mais  que  l'origine  de  ces  tumeurs  est  encore  mal  connue. 

Séance  du  27  février  1902,  à  l'Hôpital  cantonal. 
Présidence  de  M.  L.  Rbvilliûd,  président. 

29  membres  présents. 

M.  Bard  expose  les  procédés  iï exploration  cyiologique  des  liquides 
céphalo-rachidiens  d'après  Widal,  et  indique  la  méthode  préconisée 
par  lui  (hématolyse) . 

M.  JoLLiARD  présente  deux  malades  opérés,  l'un  d'appendicite,  l'autre 
d'une  hernie  inguinale  et  anesthésiés  par  l'éther,  qui  tous  deux  ont  pré- 
senté une  pneumonie  le  troisième  jour  après  l'intervention.  Cette  période 
d'incubation  démontre  bien  qu'il  s'agit  d'une  pneumonie  infectieuse  ;  ce 
serait  à  tort  qu'on  attribuerait  celle-ci  à  l'éther.  Czerny  et  d'autres  ont 
observé  des  pneumonies  semblables  avec  le  chloroforme  ainsi  qu'à  la 
snite  de  l'anesthésie  locale  de  Schleich  ;  les  statistiques  ont  démontré  que 

'  Le  7  mai*s  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie. 
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la  mortalité  et  la  morbidité  sont  de  3  V  %  et  de  7  V>  7o  avec  l'éther, 
tandis  qu'elles  sont  de  5  7»  et  de  12  %  avec  Tanesthésie  locale.  La  cause 
de  la  pneumonie  parait  donc  plutôt  être  le  refroidissement. 

M.  J.-L.  Rbverdin  dit  qu'il  a  eu  peu  de  cas  d'accidents  broQcho-pnl> 
monaires  dûs  à  l'éther  ;  dans  les  cas  de  laparotomie  et  d*opérations  de 
goitres  on  peut  d'après  Roux  et  son  élève  Campiche  les  expliquf^r  par  le 
fait  que  les  malades  ont  une  certaine  difficulté  à  tousser  et  à  expectorer. 

M.  Lardy  est  partisan  du  chlorolorme;  sur  3000  anestéhésies  faites  à 
Constantinople,  il  n'a  en  qu'un  seul  cas  de  mort  ;  iï  faut  dire  qu'il  avait 
dû  renoncer  à  Téther  qui  était  de  mauvaise  qualité. 

M.  Maillart  propose  de  renvoyer  la  suite  de  la  discussion  à  la  pro- 
chaine séance.  (Adopté.) 

M.  Lardy  présente  un  cas  d'exclusion  de  rinteêtin  avec  anuê  artificiel 
chez  une  femme  atteinte  de  cancer  inopérable  du  rectum. 

M.  Oltramare  présente  : 

lo  Un  jeune  homme  de  i8  ans  atteint  depuis  quatre  ans  d'un  lupue  èry- 
thémateux  des  deux  oreiUes,  à  forme  passive,  s'améliorant  spontanément 
tous  les  étés,  pour  s'aggraver  avec  les  froids.  On  aurait  pu  penser  à  de 
simples  engelures,  mais  depuis  18  mois  est  survenu  sur  la  joue  droite  no 
placard  de  lupus  vrai,  avec  nodules  typiques,  ce  qui  confirme  le  diagnos- 
tic et  démontre  une  fois  de  plus  les  relations  du  lupus  tuberculeux  et  du 
lupus  érythémateux. 

V  Un  homme  de  33  ans,  laveur  de  vaisselle,  qui  a  vu  survenir  il  y  a 
deux  mois,  sur  les  deux  mains,  des  crevasses  d'origine  professionnelle. 
Consécutivement,  s'est  produite  une  pustulation,  ainsi  que  de  nombreux 
soulèvements  épidermiques  dûs  à  une  suffusion  séro-purulente  de  carac- 
tère phlycténulaire,  puis  l'affection  s'est  propagée  aux  avant-bras  et  a  été 
inoculée  à  la  région  latérale  dn  cou,  à  l'espace  inter-sourcilier,  ainsi 
qu'au  menton,  sous  forme  de  lésions  érythémato-squameuses  avec  quel- 
ques vésicules  rares  et  fugaces.  L'étude  bactériologique  des  lésions  a 
permis  de  reconnaître  la  présence  de  trois  micro-organismes  ;  lo  des 
streptocoques,  décelés  par  la  culture  en  pipette  suivant  la  technique  de 
Sabouraud,  cause,  des  lésions  phlycténulaires  ;  %o  du  staphylocoque  doré^ 
provenant  de  pustules  d'impétigo  pilaire  ;  3*"  dn  staphylocoque  blanc,  lié 
vraisemblablement  au  processus  érythémato-squameux,  dans  lequel  il  se 
trouve  en  abondance.  Cette  aff'ection,  que  nombre  de  médecins  qualifie- 
raient du  nom  d'eczéma,  doit  en  être  séparée,  c'est  en  somme  une  dermiie 
strepUhêtaphylococique . 

3*  Un  homme  âge  de  33  ans,  syphilitique  depuis  six  mois  à  la  suite 
d'un  chancre  ulcéreux  du  fourreau,  mais  qui  n'a  jamais  suivi  aucun  trai- 
tement. Au  bout  de  deux  mois  est  survenue  une  eyphilidie  papuh'Croû' 
téiMe  généralisée,  suivie  d'une  seconde  poussée  ulcéro-croûteuse  de  l'espace 
intersourcilier  et  de  la  lèvre  supérieure.  Le  malade  présente  en  outre  des 
plaques  muqueuses  des  orteils,  des  ulcérations  laryngées  et  des  adéno- 
pathies.  La  gravité  de  cette  forme  de  syphilis  secondaire  doit  être  attri- 
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baée,  en  dehors  de  l'absence  de  toat  traitemenl.  aux  habitudes  alcooli- 
ques du  malade  et  à  une  hybridation  tuberculeuse.  Cet  homme  a  eu  en 
effet,  dans  son  enfance,  des  ganglions  sous-maxiliaires  suppures  et  il 
présente  une  infiltration  du  sommet  droit. 

4^  Une  petite  fille  de  12  ans,  atteinte  de  tricophylie  du  cuir  chevelu, 
et  en  même  temps  d'un  pitffriaiiê  séborrhéique  à  peu  près  contemporain  ; 
tout  le  corps  est  parsemé  de  taches  érythéraato-squameuses,  mais  dans 
lesquelles  le  microscope  ne  décèle  aucun  élément  tricophytique  ;  il  s'agit 
donc  là  d'une  aéborrhHde  généralisée  psoriasiforme. 

9*  Un  garçon  de  i7ans,  atteint  depuis  huit  jours  et  pour  la  première 
fois,  d'une  séborrkéide  pityi'ictsiforme  généralisée,  nettement  différenciée 
du  psoriasis  par  l'absence  de  localisations  aux  coudes  et  aux  genoux,  par 
•sa  marche  descendante  et  par  les  lésions  primitives  du  cuir  chevelu, 
ainsi  que  par  sa  facile  curabilité  au  moyen  des  sulfureux. 

M.  Mayor  fait  une  communication  sur  les  injections  intra  cérébrales 
de  morphine^  d'hérotne  et  de  dionine  chez  le  cobaye  et  répète  quelques 
expériences  devant  la  Société.  (Voir  p.  237.) 

M.  Mailla RT  présente  un  cas  d'amyotrophie  progressive  à  type  myopa- 
ihique  : 

Jeune  homme  de  25  ans  qui  a  déjà  fait  l'objet  d'une  présentation  à  la 
Société  des  médecins  de  Halte,  le  16  mai  1900,  par  le  Or  Hœniger  ^  Son 
hérédité  est  inconnue.  Son  affection  a  débuté  dans  la  seizième  année  et 
le  malade  attribue  ce  début  aux  suites  d'un  effort  de  soulèvement,  effort 
qui  lui  a  laissé  des  douleurs  interscapulaires.  Peu  après  a  débuté  l'amyo- 
trophie  qui  s'est  arrêtée  ensuite  et  parait  stationnaire  ou  à  peu  près  depuis 
plusieurs  années. 

Chez  cet  homme,  la  face  est  presque  intacte  ;  à  peine  peut-on  remar- 
quer une  très  légère  faiblesse  de  la  moitié  gauche  de  l'orbiculaire  buccal. 
Aux  épaules  l'atrophie  porte  à  droite  sur  presque  tout  le  trapèze,  sur  le 
rhomboïde,  le  grand  dorsal,  le  grand  dentelé,  le  grand  pectoral,  dont  il 
reste  encore  un  faisceau  clavieulaire  et  un  faisceau  pectoral.  A  gauche, 
les  îhémes  muscles  sont  atteints,  sauf  les  rhomboïdes  qui  sont  intacts. 
Aux  bras,  le  deltoïde  droit  est  conservé,  le  gauche  est  fortement  atro- 
phié et  quand  le  malade  relève  le  bras,  ce  muscle  présente  une  saillie 
psendo-lipomateuse.  Les  muscles  du  bras  proprement  dit  ont  presque 
disparu  des  deux  côtés  et  on  ne  retrouve  presque  plus  de  traces  du  tri- 
ceps qui  existait  encore  il  y  a  vingt  et  un  mois.  A  Tavant-bras  et  à  la 
maintes  muscles  sont  conservés,  sauf  l'extenseur  commun  des  doigts  qui 
est  faible  des  deux  côtés.  Les  muscles  abdominaux  sont  tous  affaiblis,  ce 
qui  donne  un  aspect  spécial  à  la  région  :  le  ventre  est  globuleux  et  tom- 
bant, le  rebord  costal  est  déjeté  en  avant  et  il  existe  de  la  lordose  de  la 
partie  correspondante  de  la  colonne  vertébrale.  Aux  membres  inférieurs 
on  trouve  le  môme  contraste  qu'aux  membres  supérieurs,  mais  bien  moins 
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Voir  :  Mùnchener  med .  Wochensch.,  1900,  p.  948. 
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accusé.  Alors  que  les  jambes  et  les  pieds  présentent  un  volnme  normal 
pour  la  taille  du  sujet,  les  cuisses  sont  grêles,  mais  tons  leurs  muscles  sont 
actifs,  quoique  plutôt  faibles.  Les  tenseurs  du  fascia  lata  (et  non  les  cou- 
turiers, comme  Fa  dit  Hœniger)  présentent  des  saillies  de  pseudo-hyper- 
trophie pendant  leur  contraction.  L'excitabilité  électrique  est  diminuée, 
mais  non  pervertie,  la  sensibilité  et  les  sphincters  sont  intacts.  Il  n'y  a 
pas  de  contraction  tibrillaire  des  muscles.  La  légère  participation  de  la* 
face  et  l'absence  de  dégénérescence  font  rentrer  ce  cas  dans  le  type  juvé- 
nile d'Erbde  l'amyotrophie  progressive,  forme  purement  myopathique. 

M.  Maillart  fait  circuler  en  mémo  temps  des  photographies  de  cas  ana- 
logues : 

i^  Un  cas  observé  chez  un  jeune  homme  de  lo  ans  et  présenté  le  3  no- 
vembre 1890,  par  M.  le  prof.  L.  Revilliod,  à  son  cours  de  Clinique  médi- 
cale à  Genève. 

2«  Deux  cas  (frère  et  sœur),  présentés  le  3  mars  1887,  par  M.  le  prof. 
Lichtheim  à  son  cours  de  Clinique  médicale  à  Berne. 

M.  Long  fait  constater  que  le  malade  présenté  par  M.  Maillart  est  inca- 
pable de  se  soulever  lorsqu'il  est  couché  sur  le  dos;  le  mouvement  de 
flexion  du  bassin  sur  la  cuisse  est  impossible  ;  il  insiste  également  sur  le 
pronostic  grave  de  la  maladie. 

M.  J.-L.  Reverdin,  présente  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus  : 

Fille  vierge,  âgée  de  40  ans,  toujours  régulièrement  et  modérément 
réglée,  jamais  de  niétrorrhagies  ;  début  de  la  tumeur  il  y  a  une  année.  Le 
13  février,  après  un  accroissement  plus  rapide  de  la  tumeur  depuis  quinze 
jours,  crise  brusque  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre  avec  augmeu  • 
tation  de  la  grosseur,  sans  vomissements.  Les  douleurs^  modérées  par  un 
purgatif,  persistant  néanmoins,  elle  va  consulter  un  médecin  qui  l'adresse 
à  M.  Reverdin.  La  tumeur  est  très  résistante,  dure  à  gauche,  mais  parait 
cependant  fluctuante  en  avant  et  à  droite  ;  on  a  la  sensation  d'une  poche 
à  parois  épaisse  et  très  tendue  ;  le  col  petit  et  difficile  à  atteindre  ne  suit 
pas  les  mouvements  que  Ton  cherche  à  imprimer  à  la  tumeur.  Diagnostic  : 
kyste  avec  torsion  du  pédicule.  L'opération  montre  que  la  tumeur  est  an 
flbrome  développé  au  niveau  du  fond  do  Tutérus^  fibrome  à  noyaux  multi- 
ples ;  le  plus  volumineux  est  creusé  d'une  cavité  c<intenant  environ  trois 
quart  de  litre  de  liquide  citrinet  dans  cette  poche,  dont  la  surface  interne 
est  mammelonnée,  s'insère  un  corps  allongé  de  31  centimètres,  arbores- 
cent, jaunâtre,  ferme,  percé  de.  trous  et  qui  ressemble  à  première  vue  à 
un  grand  lambeau  d'épiploon.  Il  y  avait  un  peu  de  liquide  citrin  dans  le 
péritoine  et  les  annexes  gauches  se  trouvaient  au  moment  de  l'opération 
presque  tout  à  fait  à  droite.  L'opération  pratiquée  a  été  l'hystérectomie 
subtotale  ;  l'utérus  se  trouve  placé  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de 
la  tumeur:  sa  cavité  sur  la  partie  enlevée  qui  comprend  tout  le  corps, 
mesure  4  cm.  et  demi.  L'utérus  avait  donc  conservé  ses  dimensions  nor- 
males et,  si  Ton  avait  pu  pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  ont  aurait  été 
confirmé  dans  l'idée  erronée  que  la  tumeur  ne  pouvait  être  d'origine  uté- 
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rine.  L'examen  histologique  de  la  paroi  de  la  poche  et  du  corps  allongé 
qui  s'y  insère,  fait  par  M.  Long,  les  montre  l'un  et  l'autre  formés  de  tissu 
uQvomateux. 

Séance. du  5  mars  190i 

Présideace  de  M.  L.  Revilliod,  président. 

31  membres  présents. 

M.  L.  Revilliod,  propose  de  modifier  l'article  12  au  règlement  on  y 
ajoutant  :  Le  titre  de  membre  honoraire  peut  en  outre  être  décerné  à  une 
notabilité  scientifique  sur  la  proposition  d'un  membre  titulaire  qui  présen- 
tera un  rapport  écrit  et  après  votation  qui  aura  dœmé  au  candidat  les 
troif  quarts  des  suffrages  des  membres  préseyits  ;  Véîection  sera  annoncée 
à  r  ordre  du  jour  et  se  fera  à  huis -clos  en  séance  extraordinaire. 

M.  Picot  fait  remarquer  que  cet  article  ne  fera  que  consacrer  ce  qui 
existait  déjà  ;  il  estime  que  la  séance  extraordinaire  est  inutile. 

La  proposition  de  M.  L.  Revilliod  modifiée  par  M.  Picot  est  adoptée. 

M.  E.  Martin,  présente  un  malade  qui  était  atteint  d'une  tumeur  de  la 
langue,  il  s'agissait  d'un  calcul  des  tubes  des  glandes  sublinguales  expulsé 
spontanément.  M.  Martin  n'a  trouvé  que  deux  cas  semblables  dans  la  lit- 
térature. 

M.  J.-L.  Revbrdin  demande  sur  quoi  se  base  le  diagnostic  de  M.  Mar- 
tin; le  calcul  lui  parait  trop  volumineux  pour  provenir  des  glandes 
sublinguales. 

M.  Martin  insiste  sur  le  siège  de  la  tumeur;  celle-ci  occupait  nette- 
ment la  partie  inférieure  de  la  langue. 

M.  (^LAPARBOE  fait  une  communication  sur  un  cas  d^eurotophobie  suivie 
de  guérison. 

Il  s'agit  d'une  demoiselle  de  32  ans  qui,  depuis  son  enfance,  a  présenté 
une  disposition  exagérée  à  rougir,  qui  n'a  fait  que  s'accroître  avec  l'âge, 
et  qui  a  donné  lieu,  ces  dernières  années,  à  une  véritable  phobie.  La  ma- 
lade ne  pense  qu'à  son  infirmité,  et  n'ose  plus  fréquenter  ses  amies  et 
connaissances,  de  crainte  de  rougir,  d'autant  plus  que  ce  sont  les  hom- 
mes qui  sont  la  cause  de  cette  réaction  émotive.  E!1een  est  arrivée  même 
à  songer  sérieusement  au  suicide.  Après  avoir  consulté  une  somnambule, 
mais  sans  en  tirer  aucun  bénéfice  pour  sa  santé,  elle  se  décida  à  prendre 
le  conseil  d'un  médecin,  ce  qu'elle  n'avait  jamais  osé  faire  jusque-là, 
tant  elle  trouvait  son  état  ridicule.  Elle  vint  consulter  à  la  (in  d'octo- 
bre 1901.  M.  Glaparéde  se  borna  à  la  rassurer,  lui  certifiant  que  sa  dis- 
position à  rougir  était  curable.  La  malade  s'améliora  très  rapidement,  et 
à  la  fin  de  décembre  se  déclara  guérie. 

Ce  cas  est  intéressant  pour  les  raisons  suivantes  :  l*'  Obsession  très 
marquée,  avec  idée  de  suicide  chez  une  personne  d'ailleurs  bien  portante 
intelligente,  ne  paraissant  pas  nerveuse  et  sans  hérédité  névropathique 
appréciable.  (Dans  les  Z^  à  40  cas  d'éreutophobie  qui  ont  été  publiés  jus- 
qu'ici, ce  syndrome  est  presque  toujours  associé  à  un  état  de  dégénères- 
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cence) .  2o  Détails  qae  Ton  a  pa  avoir  sur  l'origiae  de  cette  dispositioQ  à 
roagir  et  qai  permettent  dans  une  certaine  mesare  d'établir  la  psychopa- 
thogénèse  de  cette  tendance  émotive  et  de  la  rapporter  à  une  association 
créée  dans  Ten&nee.  3o  Gnérisonpamn  traitement  psychothérapique  très 
peu  intensif,  et  en  detiorsde  toat  traitement  physique  (ni  médicament,  ni 
repos,  ni  régime;  la  malade  a  continué  à  travailler  dans  le  bureau  où  elle 
est  employée) .  4*"  Marche  de  la  guérison  qui  montre,  la  phobie  ayant 
disparu  avant  la  disposition  à  rougir,  que  celle-là  s  est  greffée  sur  celle-ci 
mais  n'est  pas  simplement  le  concomitant  psychologique  de  la  rougeur 
(Pour  les  détails,  voir  :  Arch.  de  Psychologie  de  la  Suisse  romande,  n"  3). 

M.  Bf  AiLLART  demande  si  la  malade  a  été  examinée  au  point  de  vue  de 
rhystérie. 

M .  Glapàbède  répond  que  rien,  chez  la  malade,  en  dehors  de  sa  phobie 
elle-même,  n'autorise  à  penser  à  Thystérie.  Elle  passe  dans  sa  famille 
pour  très  calme  et  a  toujours  travaillé  avec  beaucoup  de  suite.  Les 
stigmates  n*ont  d'ailleurs  pas  été  mluntieusement  recherchés. 

M .  Lardy  demande  la  parole  au  sujet  de  la  communication  sur  Vèther- 
pneumonie,  faite  le  27  février  par  M.  le  prof.  Julliard;  il  donne  la  statis- 
tique des  choroformisations  faites  par  Steiger  à  Lucerne,  depuis  quatre 
ans  et  fait  passer  les  tableaux  résumés  qui  s'y  rapportent.  M.  Lardy  se 
déclare  partisan  du  chloroforme;  sur  3000  anesthésies  qu'il  a  faites  à 
Gonstantinople  il  n'a  eu  qu'un  seul  cas  de  mort  ;  l'éther  lui  a  donné  plus 
fréquemment  des  bronchites  et  des  pneumonies. 

M.  Mayor  est  devenu  partisan  de  l'éther  plus  en  raison  de  ce  qu'en- 
seigne l'expérimentation,  que  par  respect  pour  les  statistiques.  Comme 
SchifT  la  affirmé  dès  1864^  le  chloroforme  tue  par  le  cœur,  l'éther  par  la 
respiration.  C'est  ce  qui  explique  l'insuccès  presque  constant  des  ma- 
nœuvres variées  auxquelles  on  se  livre  sur  le  patient  qui  vient  de  succom- 
ber au  chloroforme,  et  le  succès  presque  constant,  lui  aussi,  de  la  respi- 
ration artificielle  appliquée  au  traitement  des  accidents  produits  par 
Téther. 

On  ne  saurait  trop  insister  avec  M.  Lardy  sur  Tétat  moral  du  patient 
en  tant  que  circonstance  favorisant  la  syncope  chloroformique  primitive, 
celle  qui  survient  après  inhalation  des  premières  bouffées  de  chloroforme. 
Il  est  dans  les  habitudes  des  médecins  chargés  de  la  narcose  de  flairer 
leur  flacon  ou  leur  masque  et  cependant  M.  Mayor  n'a  jamais  vu  signaler 
de  cas  de  mort  survenus  dans  ces  conditions,  où  la  station  debout  cons- 
tituerait une  circonstance  prédisposante. 

Ces  accidents  primitifs  ont  été  expliqués  par  un  réflexe  partant  des 
fosses  nasales.  Il  faut,  au  moins,  que  l'action  nocive  de  ce  réflexe  ait  été 
préparée,  car  on  ne  s'expliquerait  pas  que  l'éther  n'y  donnât  point  lieu, 
non  plus  qu'une  infinité  de  corps  plus  offensants  à  l'égard  de  la  pitui- 
taire.  Outre  Témotion,  c'est  le  chloroforme  lui-même  qui  est  encore 
ici  le  coupable.  On  assiste,  avec  lui^  à  un  phénomène  qui  se  reproduit 
souvent  an  cours  des  expériences  dans  lesquelles  on  injecte,  par  la  veine 
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jogulaire,  an  poison  cardiaque.  S'il  s*agit,  par  exemple,  d'un  sel  de  po- 
tasse, et  même  lorsque  l'injection  est  poussée  dans  le  bout  central  d'une 
artère,  l'on  voit,  chez  certains  lapins,  le  cœur  s'arrêter  au  moment  où 
viennent  de  pénétrer  les  25  premiers  milligrammes.  Puis,  lorsqu'en  le 
massant  pendant  que  Ton  entretient  la  respiration  artificielle,  on  en 
aura  chassé  le  poison  et  ramené  ses  battements,  on  pourra  recommencer 
à  injecter  dans  sa  direction,  et  avec  des  précautions  beaucoup  moindres, 
des  doses  successives,  et  deux  à  trois  fois  plus  fortes,  du  même  sel  de 
potasse  ;  la  syncope  ne  se.  produira  plus  avant  que  l'on  ait  atteint  la  dose 
toxique.  Vis-à-vis  de  certains  poisons,  le  cœur  parait  être  d'une  suscep- 
tibilité extrême,  suffisante  en  tous  cas  pour  amener  la  mort  au  premier 
contact  de  la  solution  médicamenteuse^  mais  susceptibilité  qui  est  sujette 
aussi  à  s'émousser  promptement  lorsque  ce  premier  choc  a  été  surmonté. 
Le  chloroforme  qui,  inhalé,  est  en  quelque  sorte  versé  dans  le  cœur  gau- 
che, serait  Tun  d'entre  les  poisons  qui  possèdent  cette  propriété. 

Quanta  Féther- pneumonie,  M.  Mayor  a  été  frappé  de  la  voir  moins 
fréquente  que  la  pneumonie  consécutive  à  l'emploi  de  la  méthode  de 
Seleîch;  ici,eepeDdant  la  substance  toxique  est  employée  sous  forme  si  diluée 
qu'il  parait  impossible  d'invoquer  une  action  nocive  directe  de  sa  part, 
mais  la  lenteur  dans  l'opération  qu'impose  ce  mode  d'anesthésie  suggère 
l'idée  de  pneumonie  a  frigore.  Certaines  éther-pneumonies  reconnaissent 
évidemment  la  même  pathogénie. Si,  d'une  part,  l'on  évitait  cette  action  du 
froid,  et  que,  d'autre  part,  l'on  veillât  avec  soin  à  l'écoulement  de  la  salive 
il  est  probable  que  l'éther  se  montrerait  partout  aussi   peu   dangereux 
qu'il  Ta  été  dans  le  service  de  M.  le  prof.  JuUiard,  et  à  la  clinique  de 
MM.  les  prof.  Reverdin.  L'aspiration  delà  salive, dont Hôischer a  démon- 
tré le  danger,  n'est  pas  toujours  très  facile  à  éviter.  Mais  il  ne  suffît  pas 
ponr  mettre  en  doute  sa  réalité,  de  se  demander  pourquoi  le   malade 
éthérisé  n'avalerait  pas  sa  salive  automatiquement  comme  on  le  fait 
pendant  le  sommeil  physiologique.  Après  avoir  eu  connaissance  du  tra- 
vail de  Hôlscher,  M.  Mayor  a  observé  attentivement  la  façon  dont  se 
comportaient  les  malades  qu'il  avait  l'occasion  de  voir  éthériser.  I!  a 
constaté  que,  an  début  de  la  narcose,  le  malade  avale  fréquemment  et 
bruyamment  sa  salive,  puis,  qu'après  un  certain  temps,  ces  mouvements 
de  déglutition  se  font  plus  rares,  pour  se  supprimer,  tandis  que  l'hyper- 
sécrétion salivaire  continue.   C'est  alors  qu'apparaît  le  râle  trachéal,  puis 
l'encombrement  bronchique.   Dans  certains  cas  on  voit,  du  reste,   ces 
phénomènes  se  reproduire  identiques  chez  le  lapin,  et  la  trachée  se  rem- 
plir, ainsi  que  les  bronches  jusqu'à  leurs  extrémités,  d'une  masse  spu- 
meuse. Cette  écume  est  bien  de  la  salive,  car  le  lapin  qui  respire  par  une 
canule  trachéale  peut  être  éthérisé  aussi  longuement  et  aussi  brutalement 
que  l'on  veut  sans  qu'il  montre  la  moindre  trace  d'hypersécrétion  bron- 
chique. 

M.  Patry  ne  veut  pas  parler  de  l'action  du  chloroforme  ou  de  l'éther 
sur  le  cœur  ou  le  poumon,  il  ne  citera  que  ce  qu'il  a  vu  : 
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/  Pendant  deux  semestres  d'études  qu'il  fit  à  Strasbourg  en  1889  et  1890 

il  a  été  témoin  de  trois  cas  de  n)ort  imputables  au  chloroformes  :  un  chez 
le  D"*  Eug.  Boeckel,  dont  il   était  Texterne,  le  second  chez  le   prof. 
:^  LQcke,  le  troisième  chez  le  prof.  Freund.  Une  de  ces  morts  est  survenue 

avant  le  début  de  l'opération,  les  deux  autres,  alors  que  celle-ci  était 
commencée,  par  arrêt  du  cœur.  Tout  fut  inutilement  tenté  pour  ramener 
les  malades  à  la  vie. 

f.  M.  Patry  a  eu  lui-même  un  tas  de  mort  à  déplorer  alors  qu'il  était  chet 

de  clinique  chez  le  prof.  Julliard.  11  s'agissait  d'un  homme  de  50  ans,  qui  de- 
puis 18  mois  montait  pour  la  treizième  fois  sur  la  table  d'opération  ;  il 
était  atteint  d'un  carcinome  récidivant  de  la  langue  et  avait  été  endormi 
six  fois  à  l'élher  et  six  fois  au  chloroforme  ;  M.Palry  se  servit  du  chloro- 
forme, car  il  opérait  au  thermocautère.  L'anesthésie  fut  facile;  le  malade 
ne  perdit  pas  dix  grammes  de  sang,  il  se  réveilla  et  causa,  lorsque  subi- 
tement il  fut  pris  d'une  syncope  cardiaque  et  tout  fut  inutile  pour  le  ra- 
mener à  la  vie. 

Par  contre,  M.  Patry  n'a  pas  vu  un  seul  cas  de  mort  due  à  l'éther  quoi- 
qu'il ait  été  témoin  d'au  moins  dix  fois  plus  d'élhérisations  que  de  chlo- 
roformisations  ;  deux  fois  il  a  vu  des  alertes  dues  à  l'éther  avec  cyanose 
et  arrêt  de  la  respiration  ;  dans  ces  deux  cas  le  pouls  est  resté  bon  et  la 
respiration  artificielle  a  bientôt  ramené  l'état  normal. 

Ce  qu'il  a  vu  lui  suffit  pour  être  partisan  déclaré  de  l'éther  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  contre -indication  à  l'emploi  de  cet  anesthésique. 

Il  ajoute  que  chez  le  D"*  Boeckel,  le  chloroforme  était  toujours  adminis- 
tré par  la  même  personne  qui  avait  pratiqué  déjà  environ  15000  anestlïé- 
sies  ;  elle  dit  à  M.  Patry  avoir  eu  six  cas  de  moriavant  le  début  de  Topé- 
ration  et  toujours  par  syncope  cardiaque.  Pourtant  ce  chloroformisateur 
avait  une  très  grande  expérience  et  pratiquait  l'anesthésie  avec  le  plus 
grand  soin . 

M.  MiicHARD  désirerait  savoir,  à  propos  des  complications  pulmonaires 
consécutives  à  l'inhalation  de  l'éther,  si  les  médecins  présents  qui  se  servent 
de  l'éther  ont  remarqué  que  ces  complications  se  manifestaient  spéciale- 
ment chez  les  individus  dont  la  cavité  buccale  n'était  pas  saine  (dents 
cariées  et  stomatite  chronique).  En  effet,  Van  Calcars,  d'Amsterdam,  a 
publié  un  travail  intéressant  sur  ce  sujet  ^ 

Ayant  remarqué  que  certains  individus  tombés  à  Teau  avaient  des 
pneumonies  par  aspiration  sans  que  la  tête  ait  été  submergée  et  que  ces 
individus  avaient  toujours  des  dents  en  mauvais  étiit  et  de  la  stomatite 
chronique,  Van  Calcars  a  fait  les  expériences  suivantes  : 

Il  injecte  dans  la  trachée  de  lapin  :  i"*  la  salive  provenant  d'individus 
â  cavité  buccale  saine,  2°  la  salive  provenant  de  cavités  buccales  net- 
toyées et  désirîfeclées  par  différents  moyens,   3»  la  salive  d'individus  à 

^  Expériences  sur  les  animaux  à  propos  de  la  pneumonie  par  aspiratioa. 
Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde.,  T.  153,  Amsterdam  1899. 
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dents  cariées  et  à  stomatite.  La  trachée  des  lapins  est  incisée  ^vec  toutes 
les  précantions  d'asepsie;  la  salive  une  fois  injectée,  la  trachée  est  sutu- 
rée. Sur  16  expériences  il  obtient  les  résultats  suivants  : 

l^La  salive  de  cavités  buccales  intactes  et  préalablement  nettoyées 
Q'exerce  aucune  influence  délétère  sur  les  poumons  (quoiqu'elle  eut  été 
injectée  en  grande  quantité  :  16  ce.)- 

i*  La  salive  de  cavités  buccales  intactes  mais  non  nettoyées  produit  une 
élévation  de  température  chez  les  animaux  injectés. 

3o  La  salive  de  cavités  buccales  à  dents  cariées  et  à  stomatite  produit 
constamment  des  inflammations  pulmonaires,  des  pneumonies  lobulaires 
étendues  avec  des  pleurésies  consécutives,  complications  d*autant  plus 
fortes  que  la  malpropreté  de  la  bouche  était  plus  grande.  Des  injections 
sous-cutanées  avec  la  même  substance  amenaient  des  phénomènes  infec- 
tieux analogues. 

D'intéressantes  observations  bactériologiques  sont  rapportées  dans  ce 
travail. 

L'auteur  fait  nettoyer  soigneusement  la  cavité  buccale  de  ses  pa- 
tients avant  la  narcose,  il  place  en  outre  le  malade  en  position  déclive, 
la  télé  en  bas  ;  il  agit  de  cette  faron  depuis  deux  ans  et  a  réussi  à  dimi- 
nuer considérablement  le  nombre  des  pneumonies  post- opératoires.  Jl 
n'en  a  eu  qu'une  seule  par  an. 

M.  Machard  n'a  pas  d'observations  k  communiquer  à  ce  sujet,  son 
attention  n'ayant  été  attirée  que  dernièrement  snr  ce  point  spécial  par  la 
lecture  du  travail  qu'il  vient  de  citer.  Mais  il  serait  intèrc-^sant  de  savoir 
si  vraiment  les  complications  pulmonaires  par  l'élher  s'observent  sur- 
tout chez  les  individus  dont  la  cavité  buccale  est  en  mauvais  état. 

M.  KuMMER,  sur  un  nombre  de  plus  de  2000  éthérisatioiis  n'a  jamais 
observé  d'accidents  immédiats,  tandis  que  sur  un  chiffre  de  chlorofornii- 
sations  bien  inférieur,  il  a  eu  deux  cas  de  mort. 

Il  s'agissait  dans  les  deux  cas  de  sujets  jeunes  encore,  et  que  rien  dans 
leur  état  général  ne  paraissait  prédisposer  à  un  accident  de  narcose.  Tous 
deux  avaient  été  atteints  d'affections  tuberculeuses,  l'un,  un  homme  de 
30  ans,  d'une  tumeur  blanche  interphalangienne  du  doigt  ;  l'autre,  une 
femme  de  29  ans,  d'une  ostéite  du  radius.  Dans  les  deux  cas  la  quan- 
tité de  chloroforme  employée  n'était  que  de  quelques  grammes  ;  le  chloro- 
forme examiné  après  l'accident  fut  reconnu  pur.  L'autopsie  ne  put  (?tre 
pratiquée  que  dans  l'un  des  deux  cas  ;  elle  ne  révéla  aucun  fait  capable 
d'expliquer  la  mort.  Celle-ci  survint,  les  deux  fois,  au  début  de  la  nar- 
cose, pendant  les  préparatifs  de  l'opération,  et  avant  que  cette  dernière 
ne  fût  commencée .  Les  deux  sujets  étaient  très  particulièrement  agités, 
et  parlaient  à  haute  voix  en  gesticulant.  L'homme,  ayant  compté  depuis 
un,  est  mort  en  prononçant  le  nombre  six  :  ayant  été  ausculté  pendant 
qu'il  comptait,  son  cœur  battait  120  fois.  Le  symptôme  de  l'accident  qui 
frappa  le  premier  fut  l'interruption  des  mouvements  respiratoires,  les 
pupilles  étaient  dilatées  au  maximum,  mais  l'attouchement  de  la  cornée 
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provoqua  une  contraction  très  nette  des  paupières.  Le  poals  examiné  à 
ce  moment  avait  disparu,  le  cœur  ne  battait  plus,  quelques  rares  inspira- 
tions suivirent  encore.  Toutes  les  tentatives  de  sauvetage  furent  inutiles. 
La  jeune  femme  également  très  agitée,  parlant  à  haute  voix  en  disant  qu'elle 
ne  pouvait  pas  dormir,  mourut  subitement,  sans  signes  précurseurs,  quoi- 
que surveillée  par  un  médecin  expérimenté  ;  un  collapsus  subit  amena  la 
mort. 

Un  collègue  écrivit,  à  M.  Kummer,  à  cette  occasion  qu'un  bomme 
d'une  trentaine  d'anoée,  bien  portant  autrement,  désirait  se  faire  endor- 
mir pour  l'opération  d'un  panaris  osseux;  quelques  grammes  de  chloro- 
forme furent  versés  sur  une  compresse  que  Ton  approcha  à  quelques  cen- 
timètres du  nez  du  malade.  Au  bout  d'un  petit  nombre  d'aspirations, 
celui-ci  s'agita  extrêmement^  raidit  bras  et  jambes,  et  sauta  ensuite  à 
bas  de  la  table  d'oper{\tion,  en  exécutant  avec  les  bras  des  mouvements 
de  défense  et  en  proférant  des  jurements  violents  ;  il  s*élança  par  la  porte 
dans  une  chambre  voisine  et  revint  dans  la  salle  d'opération  en  tenant 
les  bras  tendus  en  avant  ;  subitement  comme  frappé  par  la  foudre,  il 
tomba  par  terre  sur  le  visage  ;  immédiatement  retourné  sur  le  dos,  il 
avait  le  faciès  cyanose,  plus  de  pouls,  encore  une  seule  respiration.  A 
Tautopsie,  faite  par  M.  le  prof.  Langhans,  on  ne  trouva  rien  de  patholo- 
gique, sauf  des  traces  de  méningite  chronique.  Le  chloroforme  chimique- 
ment examiné  fut  reconnu  pur.  Ce  malade  supportait  mal  les  alcooliques; 
s'il  en  prenait,  ce  qui  lui  arrivait  quelquefois,  il  se  mettait  dans  un  état 
de  rage  furieuse  ;  il  fit  une  fois  une  tentative  de  suicide  à  la  suite  de 
l'absorption  d'une  petite  quantité  d'alcool. 

Le  mécanisme  de  la  mort  par  le  chloroforme  ne  saurait  être  indiqué 
d'une  façon  précise,  dans  ces  trois  cas  ;  cependant  le  collapsus  cardiaque 
par  réflexe  naso-pharyngien  peut  être  exclus  pour  tous  ;  dans  le  troisième 
cas  il  paraîtrait  que  le  chloroforme  eût  attaqué  en  première  ligne  le 
cerveau  ;  la  mort  peut  être  attribuée  à  une  paralysie  des  centres  encépha- 
liques; le  même  mécanisme  pourrait  être  invoqué  également  pour  les 
deux  premiers  cas  ;  là  cependant  on  pourrait  aussi  admettre  une  action 
élective  du  chloroforme  sur  le* muscle  cardiaque. 

Quant  à  l'éther,  jamais  M.  Rummer,  n'a  vu  d'accidents  comparables  à 
ceux  mentionnés  ci-dessus  ;  par  contre  un  certain  nombre  d'éthérisés  ont 
présenté  des  pneumonies,  dont  quatre  mortelles  :  deux  à  la  suite  de  colos- 
tomies  iliaques,  une  à  la  suite  de  gastrostomie  et  une  à  la  suite  d'extrac- 
tion d'un  séquestre  palatin.  De  toutes  ces  pneumonies  mortelles,  aucune 
ne  saurait  être  qualifiée  franchement  de  ce  que  les  Allemands  appellent 
ether -pneumonie,  car  dans  aucune  d'elles  Téther  n'a  joué  de  rôle  évidem- 
ment prépondérant,  comme  agent  étiologique  de  la  pneumonie  ;  dans  le 
cas  d'extraction  de  séquestre  il  s'agissait  certainement  d'une  aspiration, 
dans  les  trois  autres  cas,  probablement  d'hypostase  ou  d'embolie. 

Dans  le  but  d'éviter  toute  aspiration  dans  la  trachée  et  les  bronches, 
M.  Rummer,  recommande  d'endormir  les  malades  en  donnant  une 
légère  déclivité  à  la  partie  supérieure  du  corps. 
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M.  E.  Martin  a  pratiqué  depais  treize  ans  plus  de  douze  cents  nar- 
coses à  Téther  chez  des  enfants  âgés  de  15  jonrs  à  44  ans,  avec  le  mas- 
qoeet  suivant  la  méthode  du  prof.  Juliiard.  11  n*a  jamais  observé  d*acci- 
dent  imputable  à  la  narcose.  Une  seule  fois  un  enfant  atteint  de  bec  de 
lièvre  et  gueule  de  loup  a  succombé  quatre  jours  après  l'opération  à  une 
broncho-pneumonie  infectieuse.  11  a  observé  que  Técume  sortant  par  le 

nez  et  la  bouche  et  que  le  bruit  trachéal  étaient  moins  fréquents  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte  et  s'étonne  du  peu  de  faveur  dont  jouit  surtout 

en  Allemagne,  ta  narcose  à  Téther  chez  les  enfants. 

n  y  a  treize  ans  environ  il  a  failli  avoir  un  accident  chez  un  enfant  rachi- 
tique  avec  ie  chloroforme.  Le  cœur  ne  battait  plus,  la  respiration  artifi- 
cielle avec  compression  énergique  sur  ce  thorax  très  mou  de  rachitique 
pratiquée  pendant  près  de  dir  minutes  a  pu  ramener  l'enfant  à  la  vie. 

M.  J.-L.  Reverdin  emploie  généralement  le  chloroforme  chez  les  en- 
fants. Quant  aux.  réserves  que  l'on  faisait  au  sujet  de  l'emploi  de  Téther 
chez  ceux-ci,  il  croit  qu'elles  étaient  basées  sur  les  expier iences  de 
Tripier  qui  avait  remarqué  que  cet  agent  amène  des  crises  d'apnée 
chez  les  jeunes  animaux. 

M.  Lardy  peuse  que  le  refroidissement  se  manifeste  plus  avec  l'éther 
qu'avec  le  chloroforme  ;  cet  anesthésique  parsdt  donc  favoriser  davantage 
les  complications  pulmonaires. 

M.  Julliard  insiste  encore  sur  la  façon  de  donner  Téther  afin  d'éviter 
qu'il  n'irrite  les  muqueuses. 

M.  KuMMBR  présente  une  pièce  anatomiqne  fraîche  de  tuberculose  mut- 
euiairê  primitive. 

Cette  pièce  provient  d'un  jeune  homme  de  23  ans,  autrement  bien  portant 
et  qui,  depuis  plusieurs  mois  a  constaté  une  tuméfaction  à  la  région  gau- 
che du  thorax  au-dessous  de  la  clavicule.  Absence  de  douleur.  L'indica- 
tion d'une  intervention  fut  tirée  de  l'augmentation  lente  mais  constante 
de  cette  grosseur.  Cette  dernière  se  trouve  située  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  côtes,  à  gauche  du  bord  sternal  ;  elle  a  le  volume  d'un  œuf  de 
poule,  elle  est  recouverte  de  peau  normale  et  elle  est  parfaitement  mobile 
sur  la  cage  thoracique  ;  en  faisant  contracter  le  muscle  grand  pectoral, 
elle  se  trouve  en  partie  recouverte  par  ce  dernier,  elle  est  de  surface  lisse 
dure  sur  les  bords  et  fluctuante  an  centre,  indolore  à  la  pression.  A 
l'opération  on  extrait  une  grosseur  située  dans  la  masse  du  muscle  grand 
pectoral  gauche,  recouverte  par  Taponévrose  superficielle  considérable- 
ment épaissie  à  ce  niveau  ;  la  grosseur  repose  sur  une  couche  assez  épaisse 
de  ce  même  muscle,  elle  s*est  donc  bien  réellement  développée  dans  Tin- 
térieur  de  celui-ci,  et  n'a  aucune  connexion  quelconque  avec  les  organes 
voisins.  A  l'incision  il  s'en  écoule  un  pus  épais,  qui  est  recueilli  pour 
l'ensemencement  et  l'inoculation.  On  constate  sur  la  coupe  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  kystique  ;  la  paroi  un  peu  inégale,  du  reste,  présente  une 
épaisseur  d'un  centimètre  environ,  elle  est  composée  de  deux  couches, 
l'une  externe,  fibreuse,  blanch&tre  à  l'œil,  l'autre  interne,  de  couleur  jau> 
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nâlre,  d'aspect  fongueux  et  présentant  un  pseudo-membrane  qui  recouvre 
la  face  interne  de  la  paroi  kystique;  au  niveau  de  cette  pseudo-membrane 
on  remarque  à  Tœil  nu  de  petits  points  grisâtres  rappelant  des  tubercules 
La  cavité  de  ce  kyste  est  un  peu  irrégulière,  légèrement  anfractueuse  et 
contient  du  pus  épais.  L'examen  bactériologique  qui  se  poursuit  actuelle- 
ment confirmera,  sans  doute,  ce  diagnostic  de  tuberculose. 

Le  Vke-Secrètaire  :  D»"  G.  Muller. 


Rapport  sur  la  marche  de  la  Société  médicale  de  Genève 

en  1901 

lu  à  la  séance  du  8  janvier  1902. 
Par  le  D""  Picot,  président. 

Messieui's  et  chers  confrères, 

Il  y  a  seize  ans,  j'avais  déjà  l'honneur  de  vous  présenter  un 
rapport  sur  la  marche  de  notre  Société  ;  il  s'agissait  de  l'année 
1885,  et  je  constatais  que  cette  année  s'était  écoulée  pour  nous 
d'une  façon  absolument  régulière  et  normale  et  qu'aucun  inci- 
dent n'était  venu  troubler  la  marche  paisible  de  notre  associa- 
tion. Il  n'en  a  pas  été  tout  à  fait  de  même  de  l'année  qui 
vient  de  «e  terminer.  L'augmentation  rapide  de  la  population 
de  notre  ville  s'est  accompagnée  d'un  mouvement  parallèle  et 
même  plus  accentué,  grâce  au  développement  de  notre  Faculté 
de  médecine,  dans  l'augmentation  du  nombre  des  membres  de 
notre  corps  médical  et  partant  de  nos  sociétaires.  Ce  fait  nous 
avait  déjà  obligés  en  1899  à  abandonner  pour  nos  séances  notre 
vieux  local  de  la  cour  de  St-Pierre  ;  nous  avions  esssayé  pen- 
dant quelques  temps  d'une  brasserie  qui  ne  nous  avait  guère 
convenu,  puis  nous  nous  étions  transportés  à  l'Hôpital  cantonal 
oïl  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  de  l'excellent  accueil  que 
nous  avons  reçu  de  la  Commission  de  l'Hôpital  cantonal  prési- 
dée par  notre  collège,  M.  le  D''  Andrae,  et  de  l'obligeance  avec 
laquelle  M.  le  prof.  Bard  a  mis  à  notre  disposition  la  salle  de  la 
Clinique  médicale;  mais  si  ce  nouveau  local  avait  de  gi'ands 
avantages  pour  la  présentation  de  cas  pathologiques,  il  était  un 
peu  excentrique  et  nos  heures  tardives  ne  convenaient  guère 
dans  une  maison  de  malades;  il  fallait  trouver  autre  chose  et, 
après  maintes  recherches,  votre  comité  s'est  décidé  à  vous  pro- 
poser de  revenir  près  de  cette  Cour  de  Saint-Pierre  qu'un  de 
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nos  anciens  présidents  déclarait  dans  son  rapport  «  profondé- 
ment lugubre  ».  Tel  n'a  pas  été  votre  avis,  puisque  vous  avez 
bien  voulu  ratifier  notre  proposition,  et  nous  voici  réinstallés 
depuis  quelques  mois  au  centre  delà  vieille  ville,  dans  une  salle 
suffisamment  spacieuse  du  Casino  de  Saint-Pierre. 

Ce  changement  s'est  lié  à  une  autre  question,  beaucoup  plus 
importante,  que  nous  avons  été  obligés  de  trancher,  non  sans 
quelques  regrets,  mais  que  les  circonstances  nous  imposaient. 
Notre  bibliothèque  médicale,  fondée  depuis  de  longues  années 
et  qui  s'accroissait  rapidement  par  l'accumulation  de  nos  col- 
lections de  périodiques  et  par  les  legs  de  nos  collègues  décédés, 
n'aurait  bientôt  plus  trouvé  à  se  loger  dans  notre  ancien  local, 
et  votre  comité  avait  échoué  en  1900  dans  ses  recherches  pour 
en  trouver  un  autre  plus  vaste  sans  trop  augmenter  le  taux 
déjà  élevé  de  nos  cotisations.  En  outre  il  y  avait  certains  avan- 
tages à  ce  que  toutes  les  ressources  de  bibliographie  médicale 
de  notre  ville  fussent  réunies  dans  le  même  établissement. 
C'est  ce  qui  nous  a  décidés  à  offrir,  à  certaines  conditions,  la 
plus  grande  partie  de  nos  livres  à  notre  administration  munici- 
pale pour  qu'ils  fussent  réunis  à  ceux  de  la  Bibliothèque  pu- 
blique. Le  Conseil  administratif  et  le  Conseil  municipal  ont 
montré  un  remarquable  empressement  à  accepter  nos  proposi- 
tions, mais  malheureusement  la  place  manquait  à  la  Bibliothè- 
que pour  loger  immédiatement  nos  collections;  il  fallait  exécu- 
ter pour  cela  des  travaux  d'assez  longue  durée  et  il  en  est 
résulté  un  état  provisoire  fort  incommode  pendant  lequel  nos 
livres,  logés  aux  frais  de  la  Ville  à  leur  ancienne  place,  sont 
d'une  consultation  assez  difficile,  mais  on  nous  fait  espérer  que 
cet  état  cessera  prochainement.  Je  vous  rappelle  qu'en  vertu 
de  notre  convention,  les  membres  de  notre  Société  ont  mainte- 
nant le  droit  d'emprunter  à  la  Bibliothèque  publique,  pour  lec- 
ture à  domicile,  tous  les  ouvrages  médicaux  qui  y  sont  déposés 
et  de  travailler  à  la  salle  Naville  ;  ils  doivent  être  munis  pour 
cela  d'une  carte  d'identité  qui  a  été  mise  à  la  disposition  de 
chacun  d'entre  vous,  et  se  conformer  aux  conditions  du  nouveau 
règlement  de  la  Bibliothèque  pour  le  prêt  à  domicile. 

Nous  avons  conservé  dans  notre  local  actuel  une  salle  de  lec- 
ture pour  nos  périodiques,  queLiues  recueils  bibliographiques, 
etc.,  ainsi  que  la  collection  des  œuvres  des  médecins  genevois 
ou  domiciliés  à  Genève,  si  bien  organisée  par  notre  regretté 
bibliothécaire,  le  D'  Duval.  Je  me  joins  à  son  excellent  succès- 
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seur,  M.  Léou  Gautier,  pour  vous  recommander  cette  collection 
en  vous  engageant  à  y  déposer  un  exemplaire  de  toutes  vos  pu- 
blications. 

Passons  maintenant  aux  changements  qu'a  subi  le  personnel 
de  notre  Société,  qui  comptait  au  31  décembre  dernier 
76  membres. 

Nous  avons  fait  le  22  février  une  perte  considérable  par  le 
décès  de  M.  Hippolyte  Gosse^  professeur  de  médecine  légale  à 
notre  Université  et  conservateur  de  notre  musée  archéologique, 
qui  a  fait  à  deux  reprises  partie  de  notre  association.  J'ai  déjà 
parléailleurs  *  de  la  carrière  de  ce  confrère  à  l'esprit  si  actif  et  ori- 
ginal, au  cœur  si  généreux;  votre  nombreuse  présence  à  ses 
obsèques  a  témoigné  de  l'estime  dans  laquelle  il  était  auprès  de 
nous  tous. 

Nous  avons  aussi  perdu  deux  de  nos  membres  correspondants, 
M.  le  D' Moncorvoy  paediatre  brésilien  distingué,  professeur  de 
clinique  de  maladies  des  enfants  à  la  policlinique  générale  de 
Rio  de  Janeiro,  et  M.  Leroy  de  Méricourt  ancien  médecin  de 
marine,  associé  libre  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  qui 
s'était  fait  connaître  par  d'importants  travaux  sur  la  géogra- 
phie médicale  et  la  pathologie  exotique,  et  qui  avait  longtemps 
dirigé  avec  talent  les  Archives  de  médecine  navale. 

D'autre  part  notre  société  s'est  accrue  en  1901  de  huit  nou- 
veaux membres.  Ce  sont  M.  le  prof.  Bard  qui  depuis  son  arrivée 
à  Genève  fréquentait  déjà  asssidument  nos  séances,  MM.  les 
D"  Zoppino^  MiUler,  Machard,  Louys,  Bergaionne,  Junod  et 
Bourdillon,  jeunes  collègues  dont  plusieura  nous  ont  déjà  fait 
d'intéressantes  communications. 

Avant  d'aborder  la  statistique  de  notre  activité  scientifique 
pendant  l'année  écoulée,  permettez-moi.  Messieurs,  de  you& 
rappeler  les  intéressantes  discussions  auxquelles  ont  donné  lieu 
parmi  nous  deux  questions  d'ordre  professionnel. 

La  première,  qui  nous  était  adressée  pa^  M.  le  prof.  Bard, 
était  relative  au  devoir  du  médecin  d'hôpital  lorsque  les  obser- 
vations de  ses  malades  lui  sont  demandées  par  des  médecins- 
experts  ;  cette  question  était  très  délicate,  car  elle  est  compliquée 
par  certaines  dispositions  de  la  loi  sur  les  accidents  ;  les  avis, 

»  Voir  celte  Revue,  1901,  p.  216. 
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comire  les  précédents,  étaient  en  sens  divers  ;  une  commission 
que  vous  avez  nommée  pour  émettre  un  préavis  à  cet  égard, 
proposait  de  s'en  référer  à  une  commission  plus  nombreuse  oii 
figureraient  en  particulier  les  principaux  représentants  de  notre 
corps  judiciaire;  vous  avez  préféré  trancher  la  question  vous- 
mêmes  et  la  majorité  d'entre  vous  a  émis  l'opinion  que  même 
en  cas  d'accident  le  médecin  d'hôpital  doit  agir  comme  tout 
autre  médecin  traitant,  c'est  à-dire  observer  le  secret  profes- 
sionnel. 

La  seconde  question  avait  été  soulevée  par  V Association  des 
médecins  ducanton  de  Genève  et  faisait  l'objet  d'une  proposition 
présentée  à  notre  Grand  Conseil  par  M.  le  D'  Chenevière;  elle 
fut  portée  à  notre  Société  par  M.  le  prof.  L.  Revilliod.  Il  s'agis- 
sait du  doctorat  genevois.  Les  membres  de  l'Association  de- 
mandaient que  l'autorisation  de  pratiquer  l'art  de  guérir  dans 
notre  canton  ne  fût  accordée  qu'à  ceux  qui  auraient  passé  avec 
succès  les  examens  fédéraux  de  médecine  et  que  ce  privilège  ne 
fût  plus  accordé  à  ceux  qui  ne  seraient  munis  que  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  de  notre  faculté  ;  ce  diplôme  ne  serait  plus 
qu'un  titre  universitaire.  M.  Revilliod  proposait  au  contraire 
que  le  doctorat  genevois  continuât  à  conférer  le  droit  de  prati- 
quer, mais  qu'il  ne  pût  être  postulé  que  par  des  candidats 
ayant  passé  avec  succès  l'examen  de  maturité  ou  munis  de 
titres  équivalents.  Après  une  longue  discussion  qui  a  occupé 
deux  séances  et  un  exposé  très  documenté  de  M.  leD'  Maillart, 
sur  ce  qui  se  fait  à  cet  égard  dans  les  autres  cantons  suisses, 
la  majorité  d'entre  vous  a  décidé  d'appuyer  la  proposition  de 
l'Association  des  médecins,  tout  en  recommandant  la  proposi- 
tion de  M.  Revilliod  au  cas  oîi  la  première  serait  repoussée  par 
le  Grand  Conseil.  Vous  savez  que  le  rapport  sur  celle-ci  qui  la 
modifiait  sur  un  point  important,  n'a  été  mis  en  discussion  qu'à 
la  dernière  séance  de  la  précédente  législature  ;  le  projet  de  loi 
était  ainsi  condamné  à  un  ajournement  certain,  ce  qui  est  ar- 
rivé en  eitet;  c'est  ce  qu'on  appelle  au  Parlement  d'Angleterre 
le  massacre  des  innocents.  La  Faculté  de  médecine  a  apporté  à 
cette  occasion  quelques  modifications  à  son  règlement  sur  les 
conditions  d'admission  aux  examens  du  doctorat  genevois,  mais 
la  question  reste  ouverte.  Espérons  que  le  Grand  Conseil  actuel, 
s'il  veut  bien  la  reprendre,  arrivera  à  la  trancher  de  façon 
à  donner  satisfaction  aux  praticiens  sans  trop  déplaire  aux  pro- 
fesseurs de  notre  Faculté. 
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Mentionnons  aussi  la  séance  tenue  à  l'Asile  de  Bel-Air,  que 
nous  avons  pu  visiter  dans  toutes  ses  parties  sous  la  conduite  de 
son  directeur,  M.  le  prof.  Weber,  que  nous  tenons  à  remercier 
de  son  aimable  accueil.  Vous  avez  pu  vous  convaincre  que  dans 
ce  vaste  établissement,  rien  n'avait  été  épargné  de  ce  qui  peut 
contribuer  au  bien-être  des  aliénés. 

Voici  maintenant  la  liste  des  communications  faites  à  nos 
séances  ordinaires,  que  je  classe  tant  bien  que  mal  suivant  les 
rubriques  habituelles,  car  plusieurs  appartiennent  à  la  fois  à 
plus  d'une  d'entre  elles. 

Pathologie  interne.  —  M.  L,  ReviUiod  nous  a  décrit  une 
forme  clinique  d'endocardite  subaiguê  à  propos  d'un  cas  de  sa 
pratique,  dans  lequel  il  a  pu  reconnaître  l'existence  de  cette 
affection  avant  l'apparition  des  signes  physiques  d'une  lésion 
cardiaque,  grâce  aux  manifestations  de  \sifebrift  paUida, 

M.  Éard  nous  a  exposé  comment,  avec  un  tube  gradué  adapté 
au  siphon  de  la  thoracentèse,  il  calcule  les  variations  de  la  pres- 
sion intra-pleurale  pendant  cette  opération  et  limite  l'évacua- 
tion du  liquide  à  sa  quantité  utile.  Le  même  collègue  nous  a 
présenté  un  cas  de  saturnisme  d'une  étiologie  assez  exception- 
nelle. 

M.  Lombard  nous  a  parlé  d'un  malade  qui  fut  pris  deux  fois 
à  plusieurs  années  de  distance  d'une  amaurore  passagère  sous 
l'iniiuence  également  du  suturnisme. 

MM.  Long  et  Wïki  nous  ont  fait  une  communication  sur  un 
cas  de  paralysie  bulbaire  asthénique  suivi  d'autopsie;  le  malade 
avait  pendant  la  vie  présenté  les  manifestations  du  syndrome 
d'Erb. 

M.  Ladame  nous  a  démontré  le  cerveau  d'un  sujet  qui  avait 
été  atteint  d'aphasie  motrice  sous-corticale  et  M.  Thomas  un 
rein  cancéreux. 

Les  maladies  des  enfants  ont  donné  lieu  à  plusieurs  commu- 
nications de  M.  AudeoiiÂ  relatives  à  des  cas  de  cirrhose  et  d'in- 
vagination intestinale  dans  le  premier  âge  et  à  un  curieux 
exemple  d'intoxication  par  une  teinture  de  souliers  renfermant 
de  l'aniline. 

Thérapeutique.  —  La  thérapeutique  médicale  a  été  repré- 
sentée par  M.  Thoïnas,  qui  nous  a  fait  part,  de  ses  recherches 
et  de  ses  observations  sur  la  dose  utile  du  sérum  antidiphté- 
rique qu'on  ne  doit  pas  craindre  d'employer  largement  dans  les 
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cas  graves,  et  par  M.  Mayor  qui  nous  a  parlé  de  la  valeur  com- 
parée des  divers  extraits  de  la  valériane  ainsi  que  de  la  toxicité 
comparée  de  la  morphine  et  de  ses  dérivés  (héroïne,  codéine, 
dionine)  usités  en  thérapeutique. 

M.  Reymond  nous  a  exposé  les  résultats  que  lui  a  donnés  le 
traitement  mécanique  dans  des  afiections  très  diverses. 

CfflRURGiE.  —  Cette  branche  a  été  l'objet  du  plus  grand 
nombre  des  communications. 

M.  JuUiard  nous  a  entretenu  de  Tanesthésie  par  cocaïnisa- 
tion  de  la  moelle  qu'il  a  eu  l'occasion  d'employer  plusieurs  fois 
h  sa  clinique  et  que  son  expérience  lui  fait  considérer  comme 
devant  rester  toujours  un  moyen  d'exception.  Il  nous  a  montré 
UD  long  tube  de  caoutchouc  extrait  de  la  vessie  par  la  taille 
hypogastrique.  Dans  une  séance  à  l'hôpital,  il  nous  a  présenté 
des  opérés  ayant  subi  avec  succès  la  désarticulation  de  la 
hanche  par  le  procédé  en  deux  temps  :  amputation  suivie  de 
désarticulation,  un  curieux  cas  de  fistule  gastrique  nécessitée 
par  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  deux  cas  d'anus 
contre  natui'e  et  un  cas  de  gastrostomose. 

M.  J.'L.  Beverdin  nous  a  montré  un  gottre  colloïde  et  trois 
pièces  provenant,  la  première  d'une  vaste  synovite  tubercu- 
leuse prérotulienne,  la  seconde  d  une  tuberculose  musculaire 
primitive  et  la  troisième  d'une  myosite  suppurée  d'origine 
pyhémique. 

M.  Kummer  nous  a  présenté  une  malade  ayant  subi  l'ampu- 
tation de  la  jambe  à  sa  partie  inférieure  et  qui  a  trouvé  un 
point  d'appui  pour  la  marche  dans  un  lambeau  talonnier.  Il 
nous  a  fait  aussi  une  communication  sur  les  résultats  de  son 
expérience  dans  le  domaine  des  aifections  chirurgicales  de  la 
michoire  inférieure. 

M.  Lardy  nous  a  montré  un  l^ste  spermatique. 

M.  Fcdry  nous  a  parlé  d'un  cas  oii  il  avait  dû  pratiquer  la 
taille  hypogastrique  chez  un  malade  qui  avait  déjà  subi  l'année 
précédente  la  même  opération  ;  il  a  pu  constater  que  la  plaie  de 
celle-ci  s'était  cicatrisée  sans  qu'il  eût  persisté  d'adhérences 
entre  la  vessie  et  la  pai'oi  abdominale.  Le  même  collègue  nous 
a  initié  à  l'emploi  des  appareils  en  celluloïde  d'Hersing  pour 
les  fractures . 

M.  E.  Mmiin  nous  a  montré  une  petite  malade  qu'il  a  trai- 
tée pour  un  abcès  de  la  paroi  abdominale  et  nous  a  présenté, 
avec  M.  de  Seifjneux,  un  cas  de  sarcome  de  la  vessie  et  du  col 
utérin  observé  également  chez  une  enfant. 
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M.  Machard  nous  fait  la  relation  de  l'ablation,  chez  une  fille 
de  14  ans,  d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  avec  tomon  du  pé- 
dicule qui  avait  déterminé  des  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale. 

MM.  VaMette  et  Hiimbert  nous  ont  rapporté  un  cas  d'abcès 
cérébral  d'origine  traumatique  observé  chez  un  enfant,  cas  dans 
lequel  la  ponction  lombaire  a  été  employée  comme  moyen  de 
diagnostic  et  M.  L.  Mégeiand  nous  a  montré  les  pièces  prove- 
nant de  l'autopsie  du  petit  malade. 

M.  Bergcdonm  nous  a  rapporté  une  opération  de  cholécystoto- 
raie  idéale  qu'il  a  pratiquée  avec  succès. 

Obstétrique.  —  L'obstétrique  a  donné  lieu  à  deux  commu- 
nications de  M.  de  Seigneux,  l'une  relative  à  l'inclinaison  de 
l'utérus  au  ternie  de  la  grossesse,  l'autre  sur  la  position  du 
praticien  vis  à  vis  de  la  thérapeutique  moderne  des  viciations 
pelviennes,  dans  laquelle  il  a  discuté  les  indications  de  l'opéra- 
tion césarienne;  cette  dernière  avait  fait,  il  y  a  bien  des  années, 
le  sujet  d'une  curieuse  lettre  de  François  Mayor  dont  M.  Qauiier 
nous  a  donné  lecture. 

Est-ce  dans  l'obstétrique  ou  dans  l'ophtalmologie  qu'il  faut 
faire  rentrer  la  communication  de  MM.  MiUler  et  CoUotnb  sur 
un  cas  d'ophtalmie  métastatique  d'origine  puerpérale? 

Variétés.  —  Je  rangerais  sous  cett-  rubrique  l'histoire  des 
semeurs  de  peste  à  Genève,  que  nous  a  racontée  M.  Oautùr^ 
la  présentation  d'une  trousse  de  médecin  persan,  par  }i.Lardi/ 
ainsi  que  l'exposition  faite  par  M.  Claparède  des  rapports  de  la 
psychologie  et  de  la  médecine. 

Je  me  borne  à  cette  brève  mention  de  communications  qui 
ont  paru  pour  la  plupart  dans  la  iîerwem^dècaZe;  ce  résumé 
suffit  pour  rappeler  que  nos  séances  ont  été  très  remplies,  sou- 
vent même  trop  remplies,  cai-  parfois  le  temps  manquait  pour 
une  discussion  approfondie,  même  quand  le  sujet  le  méritait  le 
mieux.  C'est  ce  qui  a  engagé  notre  collègue,  M.  Lardy,  à  nous 
présenter  la  proposition  que  vous  allez  discuter  tout  à  Theui-e, 
d'instituer  à  l'avenir  deux  séances  par  mois  ;  ce  sera  peut-être 
l'occasion  de  multiplier  les  séances  cliniques  à  l'Hôpital,  que 
MM.  les  professeurs  de  clinique  ont  déjà  bien  voulu  organiser 
et  qui  ont  été  suivies  avec  le  plus  vif  intérêt.  Nous  croyons  aussi 
qu'on  devrait  éviter,  dans  nos  séances  ordinaires,  la  lecture  des 
longs  mémoires  et  borner  le  plus  souvent  les  communications 
à  des  présentations  de  pièces  ou  de  malades  avec  court  com- 
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mentaire  à  l'appui,  à  l'exposé  rapide  d'un  fait  clinique  ou  au 
résumé  des  travaux  scientifiques  de  longue  haleine,  réservant 
les  développements  à  une  publication  ultérieure  dont  chacun 
pourrait  prendre  connaissance  à  loisir  et  selon  ses  goûts. 

Avant  de  terminer,  mentionnons  encore  la  réunion  de  la  So- 
délé  médicale  de  la  Suisse  romande  où  nous  nous  sommes  rendus 
nombreux  et  avons  eu  le  plaisir  de  sen'er  la  main  de  nos  confrères 
des  cantons  voisins.  Pour  la  première  fois,  la  séance  était  présidée 
par  le  nouveau  Comité  permanent  et  vous  avez  pu  apprécier 
quel  avantage  il  y  avait  à  ce  que  nos  affaires  eussent  été  étudiées 
et  préparées  à  l'avance  par  un  comité  institué  dans  ce  but  et 
qui  s'était  acquitté  de  sa  tâche  avec  la  plus  grande  activité; 
nous  avons  évité  ainsi  de  perdre  notre  temps  en  discussions  plus 
ou  moins  désordonnées,  et  nous  n'avons  eu  qu'à  ratifier  les 
nouveaux  statuts  de  la  Société  romande  et  les  propositions  re- 
latives au  projet  de  la  fédération  des  médecins  suisses,  sur  les- 
quels l'accord  s'était  pour  ainsi  dire  fait  d'avance  ;  nous  avons 
pu  ainsi  consacrer  la  plus  grande  partie  de  la  séance  à  l'audi- 
tion dMutéressantes  communications  scientifiques.  Le  nouveau 
comité,  respectueux  des  anciennes  traditions,  n'avait  pas  voulu 
qu'il  ne  subsistât  aucune  trace  des  anciens  comités-vorort,  et 
avait  décidé  que  le  président  du  comité  cantonal  auquel  serait 
revenu  la  présidence  suivant  l'ancienne  rotation  présiderait  le 
banquet  ;  c'est  à  votre  président  qu'est  échu  pour  cette  fois 
cet  honneur. 

Ajoutons,  puisque  nous  avons  abordé  ce  sujet,  que  fort  des 
pleins  pouvoirs  que  nous  lui  avions  confiés  à  Ouchy,  notre  nou- 
veau Comité  permanent  a  délégué  trois  de  ses  membres  àOlten 
ou  ils  ont  rencontré,  le  17  novembre,  les  délégués  du  Central- 
verein  avec  lequel  s'est  fusionnée  la  Société  de  la  Suisse  ita- 
lienne et  qu'un  accord  complet  au  sujet  du  projet  de  fédération 
a  été  conclu.  La  fédération  des  médecins  suisses  sera  représen- 
tée et  administrée  par  la  Chambre  médicale  suisse,  formée  des 
délégués  des  deux  associations  qui  éliront  séparément  les  mem- 
bres de  la  Commission  médicale  suisse  ;  ceux-ci  seront  au  nom- 
bre de  neuf  dont  deux  nommés  par  les  délégués  romands. 
Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  ce  pi'ojet  réalise  ce  que  dési- 
raient les  membres  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande 
qui  continuera  à  avoir  sa  représentation  distincte  à  côté  de  celle 
du  Centralverein;  toutes  les  difficultés  ont  été  aplanies  grâce  à 
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la  bouue  volonté  de  nos  Confédérés  de  la  Suisse  allemande  et 
italienne,  aussi  le  projet  d'Olten  a-t-il  été  ratifié  par  les  deux 
comités  permanents  les  15  et  26  décembre  derniers,  et  laFédéra- 
tion  médicale  suisse  est  maintenant  réalisée. 

J'ai  le  plaisir  d'ajouter  qu'un  des  délégués  de  notre  Société, 
M.  Léon  Gautier,  a  été  nommé  membre  de  la  Commission  mé- 
dicale suisse,  où  il  représentera  avec  M.  de  Cérenville,  la  So- 
ciété romande;  remercions-le  d'avoir  accepté  ces  fonctions  qui 
sont  loin  d'être  une  sinécure,  ne  serait-ce  qu'à  cause  des  nom- 
breux voyages  qu'elles  exigent.  Remercions  aussi  M.  D'Espine 
pour  le  dévouement  avec  lequel  il  nous  a,  pendant  vingt-quatre 
ans,  représentés  a  l'ancienne  commission^  dont  il  avait  derniè- 
rement demandé  à  se  retirer,  mais  où  il  avait  consenti  à  rester 
jusqu'à  l'établissement  de  la  nouvelle  organisation. 

Me  voici,  Messieurs,  au  bout  de  ce  trop  long  rapport  ;  je  ne 
veux  pas  cependant  le  clore  sans  remercier  notre  excellent  se- 
crétaire, M.  Claparède,  ainsi  que  tous  mes  autres  collègues 
du  Comité  pour  l'assistance  qu'ils  m'ont  prêtée.  MM.  Gautier 
et  Vallette  ainsi  que  M.  Eugène  Kevilliod,  comme  membre  de 
la  commission  de  la  bibliothèque,  ont  eu  à  s'occuper  du  démé- 
nagement de  la  partie  de  cette  bibliothèque  que  nous  avons  con- 
servée ainsi  que  des  nombreux  détails  de  notre  nouvelle  instal- 
lation, et  ils  l'ont  fait  avec  un  zèle  qui  mérite  toute  notre  recon- 
naissance. 

Il  ne  me  reste  plus,  Messieui-s,  qu'à  vous  exprimer  mes  meil- 
leurs V(Bux  pour  la  prospérité  de  notre  Société. 


BIBLIOGRAPHIE 


A.  Bhoca.  Levons  cliniques  de  chirurgie  infantile;  an  vol.  in-8^de 
496  p.,  avec  73  Ci^.  et  6  planches  en  photocollographîe,  Paris  1902. 
Masson  et  Gie. 

Ce  livre  comprend  trente-cinq  leçons  cliniques  conçues  de  façon  à 
compléter,  pour  ce  qui  est  spécial  à  l'enfance,  les  descriptions  des  livres 
classiques  établis  surtout  sur  ce  qu'on  observe  chez  Tadulle.  Or,  on  sait 
combien  sont  importantes  les  particularités  imprimées  par  Tâge  à  l'évo- 

»  M.  le  prof.  D'Espine  ayaii  été  élu,  le  9  juin  187«,  membre  de  la  Commis- 
sion médicale  suisse,  où  il  succédait  à  M.  le  prof.  Dunant,  démissionnaire. 
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latioQ  des  diverse»» lésions  chirurgicales.  On  lira  d'abord  avec  fruit  la 
première  leçon,  sur  la  manière  d'examiner  un  enfant  atteint  d'une  lésion 
des  membres,  puis  on  trouvera  un  vr:ii  traité  de  chirurgie  infantile 
pour  les  nombreuses  affections  étudiées  dans  ces  leçons  (contusions  arti- 
culaires et  entorses,  fractures,  arthrites,  ostéomyélites,  appendicite,  etc.). 
Quant  à  la  manière  dont  ces  sujets  sont  exposés  par  l'auteur,  chirurgien 
à  l'hôpital  Tenon  (Enfants  malades)  et  qui  porte  dignement  un  grand 
nom,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  les  ternies  dans  lesquels 
M.  Ch.  Monod  a  présenté  cet  ouvrage  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  : 
•  Un  tel  livre  échappe  à  l'analyse,  et  particulièrement  à  la  courte  ana- 
lyse que  je  puis  faire  ici.  il  me  sera  permis  cependant  de  donner  une 
idée  des  sujets  touchés  par  M.  Broca,  et  tout  d'abord  les  fracture  du 
roude,  étudiées  dans  une  série  de  neuf  leçons,  véritable  monographie 
(avec  figures  et  nombreuses  radiographies)  de  cette  lésion  si  fréquente  chez 
tes  enfants,  dont  on  ne  peut  examiner  de  trop  près  le  diagnostic  et 
le  pronostic.  Puis  Vappendiciie  avec  ce  sons-titre  très  suggestif,  pourquoi 
je  ne  suis  plus  radical ,  puis  une  série  de  chapitres  sur  des  cas  moins  fré- 
quents chez  les  enfants  :  anévrùmes  cirsoides,  tumeurs  gazeuses  du  cou, 
lymphangite  gangreneuse  du  scrotum,  rein  tuberculeux  et  néphrectomie, 
prolapsus  de  t urètre,  rétention  menstruelle  par  cloisonnement  du  vagin, 
l)oints  que  M.  Broca,  avec  un  grand  sens  clinique,  une  érudition  discrète 
et  de  bon  a  loi,  avec  grande  clarté  d'exposition,  sait  présenter  de  façon  à 
instruire  et  à  intéresser  ses  auditeurs.  Bref,  livre  qui  sera  bien  accueilli 
par  les  élèves  et  par  les  praticiens  et  qui  suffirait  à  démontrer,  s'il  en 
était  besoin,  à  quel  point  la  génération  chirurgicale  qui  nous  suit  est  à  la 
hauteur  de  sa  tÂche.  > 

QcBiRBL.  —  Leçons  de  clinique  obstétricale;  un  vol.  in-8o,  de  295  p., 
avec  une  préface  de  M.  le  prof.  Pi^iard;  Paris  1902,  Steinheil. 

Dans  ces  leçons  l'auteur,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  l'école  de 
médecine  de  Marseille,  passe  en  revue  les  questions  les  plus  importantes 
relatives  à  la  pratique  des  accouchements  :  antisepsie,  forceps,  basiotrip- 
sie,  t>assins  viciés,  symphyséotomieet  forceps  au  détroit  supérieur,  héma- 
tocèle  pelvienne,  grossesse  extra- utérine^  infection  puerpérale,  infection 
éberthienne,  etc.,  etc.  A  propos  du  traitement  de  la  septicémie  puerpé- 
rale, il  estime  que  l'hystérectomie  ne  peut  être  disculée  qu'après  l'échec 
du  nettoyage  de  la  cavité  utérine  et  de  l'emploi  des  irrigations  continues 
et  du  sérum  de  Ma r more k.  Deux  chapitres  sont  consacrés  à  l'ophtalmie 
congénitale  et  au  purpura  du  nouveau-né  ;  un  autre  traite  de  la  question 
de  la  tuberculose  compliquant  la  grossesse;  M.  Qneirel  s'y  déclare  parti- 
san de  l'avortement  provoqué  quand  le  diagnostic  de  cette  complication 
s'impose  au  début  de  la  gestation  (M.  Pinard  proteste  dans  la  préface 
contre  cette  opinion  à  laquelle  l'auteur  le  croyait  favorable).  Un  appen- 
dice expose  la  statistique  du  service  de  M.  Queirel  pendant  l'année  1900. 

Nous  ne  pouvons  signaler  ici  que  quelques-uns  des  points  abordés  dans 
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ces  intéressantes  leçons  qui  seront  consultées  avec  profit  par  tous  les  ac- 
conchears,  car  elles  sont  le  fruit  d'une  expérience  clinique  considérable. 

C.  P. 

BouRNKviLLB.  —  Becherclies  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l'épilepsie, 
rhystérie  et  l'idiotie.  Compte  rendu  du  service  des  enfants  idiots,  épilep- 
tiques  et  arriérés  de  Bicétre  pendant  l'année  1900.  Vol.  XXI,  in-8*»  de 
!236  p.  avec  19  fig.  et  11  planches.  Bureaux  du  Progrès  médical  et 
F.  Alcan,  Paris  1901 . 

Ce  volume,  comme  ceux  des  années  précédentes,  est  divisé  en  deux 
parties.  La  première  fait  l'historique  du  service  de  Bicétre  et  de  la  fonda- 
tion Vallée  pendant  l'année  1900.  Jl  rend  compte  des  progrès  que  l'on  a 
pu  obtenir  sur  les  différentes  catégories  d'idiots  réunis  dans  ces  établisse- 
ments. C'est  d'abord  l'éducation  la  plus  primitive  consistant  à  combat- 
tre le  gâtisme;  puis  on  voit  dans  une  seconde  catégorie  d'idiots  les  progrès 
opérés  dans  la  petite  école  au  moyen  de  procédés  éducatifs  variés.  Enfin 
on  arrive  à  l'enseignement  professionnel  qui  a  pu  être  abordé  par  les 
moins  déshérités.  Des  tableaux  résument  la  marche  de  l'établissement. 

La  seconde  partie  intitulée  :  clinique  thérapeutique  et  anatomie  patho- 
logique, donne  d'intéressantes  observations  illustrées  de  nombreuses 
planches.  Voici  les  principaux  titres  :  C'est  d'abord  une  affection  familiale 
à  symptômes  cérébro-spinaux  ;  diplégie  spasmodique  infantile  et  idiotie 
chez  deux  frères.  Atrophie  du  cervelet.  Plusieurs  cas  d'idiotie  myxœdé- 
mateuse  avec  résultat  du  traitement  thyroïdien.  Une  statistique  sur  la 
persistance  ou  l'absence  du  thymus  chez  les  enfants  anormaux.  L'étude 
du  crâne  chez  les  idiots.  L'action  de  l'alcoolisme  sur  la  production  de 
l'idiotie  et  de  Tépilepsie. 

Le  volume  est  terminé  par  les  titres  de  nombreuses  thèses  et  mémoires 
scientifiques  faits  dans  le  service  de  1880  à  1900. 

Ce  livre  qui  offre  un  réel  intérêt  pour  ôeuxqui  s'occupent  de  patholo- 
gie nerveuse,  ne  peut  être  résumé  succintement.  J.-L.  P. 

Pierre  Lereboullet.  — Les  cirrhoses  biliaires  ;  un  vol.  in-8,  de  484  p. 

avec  91  lig.  Paris,  1902,  Masson  et  C*«: 

L'histoire  des  cirrhoses  biliaires  date  du  mémoire  publié  en  1875,  par 
Hanot,  mais  depuis  vingt-cinq  ans  de  nombreux  travaux  ont  montré  com- 
bien on  était  loin  de  s'entendre  sur  la  limite,  la  nature  véritable  et  le 
mode  de  production  de  ces  cirrhoses.  11  était  donc  utile  de  reprendre  leur 
étude  dans  un  travail  d'ensemble;  c'est  ce  qu'a  réalisé  M .  P.  Lerebonllet, 
interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris.  Il  a  utilisé  un  grand  nombre  d'ol  - 
ser valions  personnelles  ou  inédites  pour  mettre  en  lumière  les  multiples 
conséquences  organiques  des  cirrhoses  biliaires,  les  différences  cliniqu^s 
qui  séparent  leurs  divers  types  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  analo- 
gies qui  permettent  néanmoins  de  les  faire  rentrer  dans  le  même  groupe 
nosologique.  En  s'aidant  de^  données  fournies  par  l'anatomie  pathologique, 
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l'expérimentation,  la  pathologie  comparée,  l'étude  étiologiqae  et  clinique 
des  cas  qn'il  a  rassemblés,  il  a  essayé  d'exposer  la  manière  dont  on  peut 
concevoir  actuellement  ces  affections,  et  n)is  en  relief,  à  côté  du  nMe  de 
l'infection,  le  rôle  du  terrain.  Les  infections  biliaires,  et  en  particulier  les 
infections  biliaires  chroniques,  comprenant  une  série  de  typeB  allant  de 
la  cholémie  simple  familiale  (décrites  dans  d'autres  travaux  par  MM.  Gil- 
i)ert  et  Lereboullet)  aux  cirrhoses  biliaires,  ne  se  développent  que  si  le 
terrain  est  héréditairement  prédisposé  à  l'infection  biliaire  ascendante 
(diathèse  biliaire).  C'est  d'une  part  suivant  la  virulence  des  germes  micro- 
biens, d'antre  part  suivant  les  conditions  de  résistance  du  terrain  que 
l'infection  biliaire  ainsi  réalisée  ne  se  traduit  que  par  des  manifestations 
cliniques  atténuées  ou  aboutit  à  la  cirrhose,  elle-même  variable  dans  ses 
allures  cliniques  et  dans  son  pronostic.  Le  travail  de  M.  P.  Lereboullet  vise 
donc,  à  côté  des  cirrhoses  biliaires  proprement  dites,  toute  une  série 
d*autres  affections  des  voies  biliaires,  résultant  comme  celles-ci  d'une 
infection  biliaire  chronique.  Aussi  sera-t-il  lu  avec  intérêt  et  profit  par 
tous  ceux  qui  s'intéressent  k  l'étude  de  la  pathologie  du  foie. 


VARIÉTÉS 


SOCIÉTÉ    MÉDICALE    DE   LA   SUISSE   ROMANDE. 

Plébisciie  sur  le  programme  de  la  maturité  médicale  * . 

Les  questions  posées  aux  médecins  suisses  relativement  au  programme 
des  examens  de  maturité  exigés  pour  l'admission  dans  les  Facultés  de 
médecine  suisses  étaient  : 

L  Voulez-vous  conserver  le  système  actuel,  soit  :  a)  maturité  classique 
avec  remplacement  facultatif  du  grec  par  une  langue  moderne,  ou  6)  ma- 
turité réale  avec  latin  obligatoire  (Examen  complémentaire)  ? 

IL  Voulez- vous  accepter  le  nouveau  système  proposé  par  la  Commis- 
sion (le  maturité,  soit  :  a)  maturité  classique  avec  grec  obligatoire,  ou 
b)  maturité  réale,  sans  latin,  mais  avec  trois  langues  modernes,  mathé- 
matiques et  sciences  physiques  et  naturelles. 

ni.  Quelle  préparation  aux  études  médicales  (la,  15,  lia,  116)  jugez- 
vous  la  meilleure  ? 

Les  médecins  des  sociétés  médicales  romandes  *  ont  répondu  comme  suit  : 


Bulletins  distribués 


9 


Totaux 


Genève  80, 

Vaud  160, 

Valais  18, 

Fribourg  30, 

288, 


rentrés     52 

115 

7 

24 


198 


'  D*après  un  premier  rapport  du  Bureau  de  la  CommissioQ  médicale 
suisse  adressé  au  Département  fédéral  de  l'intérieur  (voir  Corresp,-Bl.  fur 
sc?uo.  Aerjtte,  15  avril  1902),  1470  médecins  suisses  ont  pris  part  à  la  vota- 
tion  ;  1302  se  sont  prononcés  pour  le  maintien  du  système  actuel,  et  93 
pour  le  système  proposé  par  la  Commission  de  maturité  ;  la  plupart  de  ces 
derniers  demandent  une  maturité  purement  classique.  —  Réd. 

*  Les  médecins  neuchâtelois  ont  répoudu  avec  le  Centralverein. 


Réponses  anx 

qnestions  I  et  II. 

I 

II 

la        lia 

Huh 

ToTiL 

Génère 

25 

69 
6 
17 

12 
14 
0 

i 

6 
0 
0 

7 
18 

a 

0 

4 
8 
0 
4 

VauJ 

Valais  .                          ^ 

116 

Totauï.... 

116 

29 

10 

37 

16 

198 

Réponse  à  la  gestion  III., 


Génère . . . 

Vaud 

Valais.... 
Frihourg  , 


Totaux... -i68  80 


llil2 


0      0 

0    0 

1      2i  «1  8 

0  !  0|  0:  0 

0     00    2 

1   .   2 

4  10 

2 

0 

' 

0 

0 

0 

0 

1 

0 
3 

0 

1 

2 

4 

0 
2 

198 


Ainsi  donc  : 

Ont  demandé  le  statu  quo  (I)  ; 

Genève  25,  Vand69.  Valais  5,  Fribourg  17;  Total  )i6. 

Ont  adhéré  aux  propositions  de  la  Commission  de  matorité  (II)  : 

Genève  13,  Vaud  1%.  Valais  II,  Fribourit  3;  Total  29. 

Désirent  uniquement  une  maturité  classique  avec  grec  rempla^able  par 
ane  langue  moderne  {la)  : 

Genève  4,  Vaud  6,  Valais  I),  Fribourg  0;  Total  (0. 

Désirent  une  malnrité  classique  complète  avec  grec  obligatoire  et  pas 
de  matarité  réale  (lia)  ; 

Genève?,  Vaud  18   FribourjçO,  Valaisî;  Total  27. 

Le  BnRUD. 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  A.  GiH.tKo.  —  Nous  avons  appris  la  triste 
nouvelle  de  la  mort  du  D'  Auguste  Girard,  décédé  le  14  avril  dernier. 

Louis-Augusie  Girard,  né  A  Genève  en  1816,  avait  Tait  ses  éludes  médi- 
cales à  Paris  oii  il  fiit  rei;u  docteur  en  18i(i;sa  thèse  inaugurale  intitulée: 
•  Des  fièvres  intermittentes  •,  donne  une  Imnne  description  de  ces  affec- 
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tioQs.  L'année  suivante,  il  était  agrégé  à  Genève  au  collège  des  médecins' 
et  entrait  en  1849  à  la  Société  médicale  dont  il  était  resté  membre  hono- 
raire, mais  la  pratique  de  notre  art  l'occapa  pen  de  temps  ;  il  avait  nne 
prédilection  particulière  pour  le  chant  et  possédait  une  voix  superbe 
qu'on  eut  entre  autres  souvent  l'occasion  d'entendre  dans  les  concerts  de 
la  Société  de  chant  sacré  ;  ses  aptitudes  nmsicales  le  firent  nommer  en 
i8o9  directeur  du  Conservatoire  de  musique  de  Genève,  poste  qu'il 
remplit  avec  une  grande  compétence  jusqu'en  1892  ;  il  avait  à  peu  près 
complètement  délaissé  la  pratique  médicale,  il  dirigea  cependant  encore^ 
pendant  de  longues  années,  les  vaccinations  publiques  auxquelles  il  portait 
un  vif  intérêt  et  fat  le  dernier  à  exercer  à  Genève  avec  le  litre  de  major 
des  fonctions  supérieures  dans  la  médecine  militaire  cantonale.  Cet 
homme  estimé  vient  de  s'éteindre  à  Tâge  de  86  ans,  laissant  d'unanimes 
regrets. 

Congrès  égyptibn  de  médecine.  —Les  congressistes  jouiront  d'une  re- 
mise de  35à  50^0  sur  les  prix  des  billets  des  principales  C*«' de  navigation 
desservant  l'Egypte  (les  détails  seront  donnés  ultérieurement),  d'une  re- 
mise de  50  7»  sur  'e  tarif  des  chemins  de  fer  égyptiens,  de  25  V»  dans 
tous  les  grands  hôtels  du  Caire,  de  50  7»  sur  les  tarifs  de  voyage 
de  la  Compagnie  Cook  (excursions  sur  le  Nil  et  dans  la  Haute-Egypte.) 
Des  cartes  spéciales  conférant  aux  dames  les  avantages  ci-dessus  seront, 
sur  demande,  adressées  gratuitement  aux  membres  du  Congrès.  Des  fêtes 
et  excursions  seront  organisées  en  l'honneur  des  congressistes  (v.  p.  195). 


CAISSE  DE  SECOURS   DES    MÉDECINS  SUISSES 

ET  FONDATION  BURCKHARDT-BAADEB 

Très  honorés  Collègues, 

Nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter  ici  le  19'ne  compte  de  la  Caisse 
de  secours  pour  les  médecins  suisses. 

Il  est  instructif,  pour  bien  nous  rendre  compte  de  la  situation  et  de 

l'avenir  de  la  Caisse,  de  comparer  les  chiffres  relatifs  aux  dons  et  aux 

secours  accordés  il   y   a   dix  et  cinq  ans  aux  mêmes  chiffres   pour 

l'année  1901  : 

1891    dons    fr.  6350        Secours    pour  1 1  cas    fr.  3440 
1896       >        >  6677  >  >     19     >       >  7190 

1901       >        *  6854  >  >     22    »       >  8640 

ainsi,  tandis  que  les  contributions  des  médecins  se  sont  à  peine  accrues 

pendant  ces  dix  années  de  fr.  500,  les  augmentations  ou  diminutions 

annuelles  pouvant  être  considérées  comme   purement  accidentelles,  le 

nombre  des  cas  secourus  s'est  doublé  dans  le  même  temps,  et  les  sommes 

accordées  comme  secours  se  sont  bien  plus  que  doublées. 

Mentionnons  avec  reconnaissance  le  beau  legs  de  500  fr.  de  M.  le 
Prof.  H.  von  Wyss. 

Dans  le  courant  de  l'année  sont  décédés  un  collègue  invalide,  soutenu 
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.  par  la  caisse,  ainsi  qu'nne  veuve  de  médeciD,  restée  isolée  ;  d'autre  part 
Jes  secours  accordés  à  deux  veuves  de  médecin  chargées  de  famille 
ont  été  augmentés  et,  dès  le  début  de  l'année,  deux  nouvelles  demandes 
ont  été  adressées  à  la  Caisse,  en  sorte  que  le  budget  des  secours  pour 
1902  s'élève  à  fr.  9200. 

La  Caisse,  agissant  dans  l'esprit  de  ses  généreux  fondateurs,  a  déjà 
pendant  bien  des  années  exercé  une  action  bienfaisante  eu  permettant  à 
plus  d'un  collègue  invalide,  dépourvu  de  ressources,  de  mieux  supporter 
sa  triste  situation  et  en  adoucissant  la  misère  de  mainte  famille  de  doc- 
teur privée  de  son  chef,  mais  étant  donnés  le  développement  que  suit  la 
profession  médicale  et  sa  situation  financière,  il  n'est  pas  douteux  que 
les  appels  à  la  Caisse  iront  en'augmentant  comme  dans  les  années  pré- 
cédentes ou  même  plus  encore.  Cette  institution  a  donc  besoin  de  l'active 
participation  d'un  nombre  plus  grand  de  collègues,  vieux  ou  jeunes,  pour 
être  à  même  de  satisfaire  dans  l'avenir,  comme  elle  l'a  fait  jusqu'à  présent, 
aux  demandes  de  secours  qui  lui  sont  adressées. 

Frauenfeld  et  Bâle,  mars  1902. 

Au  nom  de  la  Cominimon  médicale  suisse: 
Le  Président,  Dr  E.  Haffter. 
Les  membres  de  la  Commission  administrative  de  la  Caisse  : 
Dr  Th.  Lotz-Landereb.  D»"  Albrecht  Burgkhardt.  D»  P.  von  der  MUhll. 


Dix-neiiTièiBie  ooiiipie«  du  l"  Janvier  «a  81  déeembre  1901. 

RECETTRS 

Solde  du  compte  précédent 2138.30 

Cotisations  pour  la  Caisse  de  secours: 

Nombre. 

Du  canton  d'Argovie 14 

Bâle- Ville 

DAi    r  l  •!    à    lOOJ 

Bâle-Campagne  . . . J    «  ,,^\ 

^^  (    6  ens.  110  > 

Berne 

Fribourg 

r  "1     à    300 
St-Gall J'I     à      50] 

'  20  ens.  380 

Genève  

Claris 

Grisons 

Lucerne 

•là      50  ; 

5  ens.  60  "i 

\  1     à     100) 

/  2  ens.     15  ^ 

A  reporter. . . 
*  Dons  d*une  société. 


35 

7 

55 
1 

22 


Fr.    et. 
240.— 

840.— 

210.— 

835.- 
50.— 

730.- 


Neuchâtel.. 
Schaffhouse 


i6 

230.- 

4 

50. 

21 

310.- 

12 

213. 

6 

110.- 

3 

115. 

196 

3933.- 

2138.30 

389 


Schwyz 
Soleure 

Tessin . 


Report...     196 

4 

«2 

3 


Thurgovie  . . 

Unterwalden 

Vaud 

Zoag 

Zurich 


I  2  ens.  20^ 
\  *i  à  100) 
(    9  ens.  240  \ 


10 

3 

17 

1 


3933 . — 

50.- 

220.- 

120.— 

340.~ 

40.— 

485.- 

20.- 


2138.00 


^"1     à     100.- I 
1 63  ens.  1281 .80  \ 


64      1381.20 


310     ensemble    6589.20 


De  divers  : 

De  M.  le  D»"  Cappeler,  à  Constance 

De  M.  le  Dr  Ed.  Hess,  Bey,  au  Caire 

De  M.  le  D»"  ZOrcher,  à  Nice 

De  M.  C.-F.  Hansmann  S. -A.,  pharmacien, 
à  St-Gall 

Legs  de  feu  M.  le  D"*  H.  von  Wyss,  profes- 
seur à  Zurich 


1 
1 
1 

1 

1 


25.- 
25.- 
25.- 

30O.- 

500.- 


5     ensemble        875. — 


Coiisalions  pour  la  fondation  Burekkardt-Baader  : 


Du  canton  Berne 

Sl-Gall 

Genève  

Lucerne  

Tessin  (Société  de  méd.) 
Zurich ■ , 


2 
1 
1 
1 
1 
3 


30.— 
10.- 
25.- 
25.— 
100.— 
75.- 


ensemble      265. — 
15528.35 


Capitaux  : 

Rembonrsemenls  de  la. Banque  de  Bâle 

Intérêts  de  capitaux  de  la  Caisse  de  secours 3587.73 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader  intérêt  de 
fr.  24427.90  à  374% • 916.05      4503.7g 

Totaux  des  recettes 29.899.63 

DBPEMSBS 

1.  Placement  de  capitaux  et  fraction   d'intérêts 

fr.  41 .35 7041 .35 

Versement  à  la  Banque  de  Bâle  en  compte 

courant 7200.— 

Transport  sur  ce  compte  des  intérêts  des  ca- 
pitaux   4503.78 


^■ai. 


y^ 
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^.  Droits  de  dépôts,  provisions  d'encaissement  et 

commissions 87 ,  — 

•3.  Affranchissements  et  taxes  postales 7â.lO 

4.  Frais  d'impressions,  etc 146.25 

5.  Frais  d'administration 300. — 

6.  Secours  à  2  collègues  en  3  paiements 500.  — 

Idem  à  20  veuves  de  collègues  et  leurs  enfants 

en  77  paiements 8i40,— 

Ensemble  22  cas  et  80  paiements 8640.  — 

Et  cela  par  h  Caisse  de  secours 7723.95 

Et  de  la  fondation  Burckhardt  Baader,  sa  part 
d'intérêts 916.05 

86i0.— 

7.  Solde  à  nouveau 1909.15 

ToUux  des  dépenses  29899.63 

Les  recettes  effectives  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours 6589.20 

Contributions  diverses  pour  la  Caisse  de  secours.  875. — 
Dons  des  médecins  pour  la  fondation  Burckhardt- 

Baader 265.— 

Intérêts  des  capitaux,  moins  fraction  d'intérêts  de 

fr.  41.35 4462.43 

Différences  de  cours  en  notre  faveur 245.  — 

12436.63 
Les  dépenses  effectives  sont  : 

Les  numéros  2  et  6  comme  ci-dessus 9245.35 

Ainsi  :  Excédent  de  recettes,  égal  à  l'augmentation 

du  capiUl 3191.28 

BILAN 

Compte  d'intérêts  à  la  banque  de  Bâie 4137. 17 

106  titres  déposés  »  .       112500.— 

Solde  en  espèces 1909.15 

Etat  de  la  fortune  au  31  décembre  1901 118546.32 

Cette  somme  se  compose  : 
Du  fond    sans   destination    spéciale   (Caisse   de 

secours) 93853.42 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader 24692.90  118546.32 

Au  31  décembre  1900  la  fortune  se  montait  à: 
Fond  sans  destination  spéciale  (Caisse  de  secours)    90927.14 
Fondation  Burck hardi -Baader 24427.90  115355.04 

Augmentation  en  1901 3191 .28 
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Cette  augmentation  se  distribue  au  fond  sans  des- 
tination spéciale  (Caisse  de  secours) 

A  la  fondation  Burckhardt-Baader 


2926.28 

265.- 

3191.28 


Le  Caissier:   D""  P.  von  der  MUhll. 


ir 

Cotisations  1901. 

TOTAUX 

CANTOiNS 

»  r 
il 

m 

Caiose 
de  secours 

Fonda- 
tion 

Ensemble. 

depiis  18S3. 

Pr.      Ot.        Fr.  et.    | 

Fr.      et. 

Pr.        Ot. 

Argovie 

104 

240.- 

240.- 

6492. 

Appenzell 

27 

2610.- 

Bâle- Ville.  : . . . . 

120 

840. 

84Ô.- 

16195.- 

Bâle-l^mpagne. 

28 

210.— 

210.- 

1783.- 

Berne 

300 
36 

835.—  !    30.- 
50.-       

865.— 
50.— 

19521. 
1240. 

Fribourg 

1  SâintGall 

146 

730.-  =    10.— 

740. 

11837.- 

1  Genève 

168 

230.       1    25. 

255.- 

5290.- 

Glaris 

21 

109 

50.-  i     

50.— 
310.- 

1628. 
5347 .  - 

Grisons 

310. 

Lucerne 

102 

213.- 

25. 

238.- 

4815. 

Neuchâtel 

82 

110.- 

110. 

3788.— 

Schaffhouse 

28 

115. 



115.- 

1255.- 

Schwytz 

32 

50.- 

50. 

1130.- 

'  Soieure 

41 

220 

220.- 

4330.— 

Tessin 

104 

120.—     100.- 

220.- 

2599. 

Thurgovie 

67 

3iO.—       

340.- 

7074.50 

!  Dnterwalden . .  . 

18 

40.-       

4'). 

285.- 

1  Lri 

6 

31 

173 

19 

485*." 
20.- 

100. 

130.- 
7280.- 
1135. 

Valais 

4â^'.- 
20. 

Vaud 

Zoug 

'  Zurich 

301 

1381.20 

75.- 

1456.20 

24489.20 

Divers  

1 

875. 

875. 

38248.40 
168602.10 

2063 

7464.20 

265.- 

7729.20 

A  savoir  :  Te 

)taux  de 

la  Caisse  de  secours 
«     fondation  fiurckh. 

143,909.20  1 
24,692.90 

ïrdt-Baader 

168,602.10 

Bâle,  27  février  1902. 
A  Monsieur  le  Dr  Elias  Hafftbr 

président  de  la  commission  médicale  suisse,  à  Davos-PJatz. 

Très  honoré  Monsieur, 

Nous  soussignés  avons  comparé  avec  les  quittances  le  compte  de  la 

Caisse  de  secours  des  médecins  suisses  pour  Tannée  1901,  que  nous  a 

présenté  le  caissier,  M.  le  Dr  P.  von  der  MUhl,  et  l'avons  trouvé  dans  un 

ordre  parfait  à  tous  égards;  nous  nous  sommes  aussi  assurés,  en  compa- 
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rant  la  liste  des  capitaux  mentionnés  an  bilan  avec  le  certificat  de  dépôt 
de  la  Banque,  de  la  conformité  de  ces  pièces.  Nous  vous  proposons  donc 
l'approbation  des  comptes  et  les  meilleurs  remerciements  au  caissier. 

Nous  nous  joignons  en  ménie  temps  au  vœu  que  celle  caisse  bienfaisante 
prospère  dans  l'avenir  pour  le  soulagement  des  médecins  suisses  dans 
le  besoin  et  de  leurs  familles. 

Agréez  nos  respectueuses  salutations 

Prof.  Fr.  BuRCKHARDT,  Rud.  Isblin,  Massini. 


RECETTES 


Année 


Divers.       Legs. 
Pr.    et        Pr. 

900.-  ooOO.- 
1400.60  6300.- 


Cotis.  d.  méd. 
Pr.    et. 

•  Qii«ii««it.  1883-1887  32445.— 
I-      »       1888 1892  37108.50 

3-      •       1893-J897  34778.—  2183.95  8550. 

Cannée       1898        6883.—  375.—  1100. 

1899  5790.-  125.— 

1900  6495.—  850.—  10083 

1901  6854.20  375.-      500 


85 


SEeOUBS 

Sommes 

Pr.    et 

4095.  - 

19033.70 

33150.— 

7015.— 

7090.— 

7390.— 

8640.— 


Etat  de  la 

caisse  à  la 

fin  de  Tannée 

Fr.    et 

36551.94 
70850.81 
96493.- 
100564.95 
102340.37 
115355.04 
118546.32 


Âogment. 

d^la 
fortme 

Fr.    et. 

36551.94 

34298.87 

25642.19 

4071.95 

1775.42 

13014.67 

3191.28 


1.30353.70    6214.5532033.85  86413.70 
Fr.  1686()2To 


118546.32 


Caisse  dk  secours  de  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  février  1902.  — 

Bàle- Ville.  —  D-^  L.  W.  prof.,  fr.  20  (20 +-2 15=235). 

Bertte.  —  DD"  K.  Dumont,  fr.  20  :  F.  Konig,  Fr.  10  (30+190=220). 

St-Gall.  —  D'  Sulger-Buel,  fr.  10:  Anonyme  fr.  50  (60+70=130). 

Lucerne.  —  N.  fr.  50;  C.  W.,  fr.  200  (250+20=270). 

Thurgovie.  —  D^  O.  Isler,  fr.  10  (10+100=110). 

Uri,  —D'  St.  Krupski,  fr.  5  (5). 

Zurich.  —  DD"  J.  Bûcher,  fr.  20:  Riedweg  fr.  10(30+134.35=164.35). 

Pro  divers. —  DD"  Zurcher,  Nice,   fr.  25;   Bienstock,   Mulhouse  123.60 

(148.60+1325=1473  60). 

Ensemble    fr.  553.60:   dons    précédents   de    1902   fr.  2299.35;   total 
fr.  2852.95, 

De  plus  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader. 

Berne.  —  D'  P.  Dumont,  fr.  20  (20). 

Dons  précédents  de  1902:  fr.  40;  total  fr.  60. 

Dous  reçus  en  mars  1902. 
Argovie.  —  D"  H.  Siégrist,  fr.  20,  (20+30=50) 
BâU- Ville.  —  D""  L.-F.,  fr.  50,  (50+235=285). 
Bâle-Campagne.  —  D' Schâublin,  fr.  20,  (20+10=30) 
Glaris  —  D'  Fritzsche,  fr.  20,  (20) 

Lucerne.  —  D"  J.  &  O.  Kattmann,  fr.  20.  (20+270=290). 
Soletire.  —  D'  Gloor,  fr.  20,  (20+20=40). 
Thurgovie.  —  D'  J.-G.  àF.  fr.  10,  (10+110=120). 
Vaiid.  —  D'M.  Dutour,  prof.,   fr.  100  (100+30=130). 
Zurich.  —  D"  Meyer-Wirz,  fr.  20,  C.  Rahn,  fr.  10,  (30+164.35=194.35). 
Ensemble,  fr.  300;  dons  précédents  de  1902,  fr.  2852.  95.  ToUl  fr.  3152.95. 

Bàle,   le     1"    avril    1902.  Le  Caissier,  D'  P.  Von  dbrMUhll. 

Aeschengraben,  20. 


Genève.  — Imp.  Ch.  Eggimann  &  C'^,  Pé//8sene,  18 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  IJA.  SUISSE  ROTVf  A  JSTPE 

/  — 

TRAVAUX  ORIGINAUX 


Quelques  considérations  sur  la  chirurgie  gastrique 

Par  le  D'  H.  Vulliet 
Priv»t<-dooent  di«  ohirargie  à  l'Univerùté  de  LaaMnne 

Communication  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  le  18  janvier  1902. 


De  divers  côtés  on  a  publié  dans  ces  dernières  années  des 
observations  de  pseudotumeurs  du  pylore  qui  en  avaient  imposé 
pour  des  tumeurs  malignes. 

La  clinique  nous  donne  des  renseignements  très  précis  sur  la 
valeur  du  pylore  ;  elle  nous  dira  s'il  y  a  stricture  et  quel  en  est 
le  degré;  c'est  déjà  beaucoup,  car  des  indications  opératoires 
capitales  en  découlent,  mais  ce  n'est  pas  tout,  car  l'état  fonc- 
tionnel du  pylore  ne  fournit  pas  à  lui  seul  toutes  les  indications 
du  traitement  ;  il  en  est  d'autres  qui  tiennent  à  la  nature  même 
de  la  stricture,  et  là-dessus,  bien  souvent,  la  clinique  ne  se  pro- 
nonce pas.  La  question  semble  simple  à  résoudre  sans  elle,  on 
n'a  qu'à  ouvrir  l'abdomen  et  tout  va  s'éclairer  d'Un  jour  nou- 
veau ;  là,  encore,  il  faut  en  rabattre. 

Comme  le  fait  remarquer  très  justement  le  professeur  Bourget 
dans  la  belle  monographie  ^  sur  la  gastro-entérostonrie  qu'il  a 
récemment  publiée  avec  le  professeur  Roux,  a  l'anatomie  patho- 
logique devrait  pouvoir  nous  renseigner  un  peu  mieux  sur  la 
nature  des  tumeurs  pyloriques  stricturantes...  ;  nous  avons  vu 
de  simples  cicatrisations  d'ulcères  se  comporter  après  quelques 
temps  comme  des  cancers...;  mais  nous  avons  vu  aussi  le  con- 
traire :  des  tumeurs  qui  en  avaient  imposé  pour  du  carcinome 
et  qui  ont  disparu  ou  dont  le  développement  s'est  arrêté  à  la 
suite  de  la  gastro-entérostomie.  » 

*  Bourget  et  Roux.  Im  gastro-entérostomie.  Monographies  cliniques» 
n*  28,  janvier  1902. 
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Voici;  appartenant  à  ce  second  groupe  de  fait 
tioo  personnelle  qui  est  iostructive  et  suggèreqi 
rations  intéressantes  : 


Homme  de  4S  ans,  très  robuste,  que  dobs  avons  vu  i 
mois  de  septembre  1900.  L'aHectioD  aurait  dâbalé  il 
par  une  diarrhée  abondante,  mais  sans  douleurs  ;  nn  méd 
régime  qui  ne  fut  pas  suivi. 

Dans  l'biver  1899-1900,  le  patient  ressent  des  douleu 
creux  ëpi^astrique,  surtout  pendant  la  auîl  ;  la  digestioi 
a  du  clapolemeiil  stomacal,  des  renvois  aigre»,  de  l'at 
printemps  1900,  il  fait  un  séjour  dans  le  service  mê 
cantonal  de  Lausanne,  en  ressort  sans  changement  lii 
l'été,  Sun  état  s'agi^ave  lentement;  il  se  sent  faiblii 
renoncer  à  tout  travail  et  a  diminué  de  3o  kilos.  L'app 
retté  bon,  mais  les  douleurs  sont  très  vives  et  ce  sont  el 
l'alimentation.  Il  y  a  de  temps  eu  temps  des  vomisseï 
sang  ni  dans  les  selles  ni  dans  les  matières  vomies. 

Le  malade  a  toujours  mené  une  vie  régulière;  il  boit 

ISouB  l'examinons  le  18  septembre  1900.  C'est  nn  hon 
ment  biti,  très  amaigri.  La  palpalion  de  l'abdomen  don 
gnements  ;  l'estomac  abaissé  arrive  à  un  travers  de  m 
l'ombilic;  on  provoque  /acilement  du  clapotement.  I 
toujours  très  exactement  localisées  an  creux  épi^aslriquc 
de  la  ligne  médiane,  mais  l'examen,  fait  a  plusieurs  r 
aucune  tumeur;  par-ci  par-là  il  semble  qu'il  y  ait  u: 
fonde  disparaissant  sous  les  fausses  cAtes,  mais  rien  de 

L'insufflation  ne  donne  pas  d'indications  plus  précise 

Le  suc  gastrique  contient  de  l'acide  chlorhydrique  lih 
tité  ;  l'aeidilé  totale  est  forte  (entre  i  et  5  •/«)  ;  '1  "'y 
Uque. 

En  présence  de  troubles  fonctionnels  qu'un  traiteu 
n'a  pas  réussi  a  améliorer  et  de  l'amaigrissement  con 
pensons  à  une  tumeur  maligne  du  pylore  et  conseillons 
est  acceptée  et  faite  le  24  septembre. 

L'abdomen  ouvert,  nous  trouvons,  comme  nous  ii 
l'estomac  fortement  dilaté  et  ptosé.  En  l'attirant  an  del 
une  tumeur  <  du  volume  d'un  poing  de  femme  env 
pylore  ctune  bonne  partie  de  la  petite  courbure,  en  en 
rebord  costal.  Elle  est  relativement  mobile  avec  quelqu 
face  inférieure  du  foie.  Le  calibre  du  pylore,  très  rélr 
passer  l'exlrémilé  du  doigt.  En  un  point  de  la  petite  < 

'  Voir  acliéina  p.  403. 
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déprimer  la  paroi  stomacale  en  doigt  de  gant^  au  milieu  d'un  anneau 
rigide  ;  il  y  a  une  sorte  de  cratère. 

Sur  toute  la  tumeur  est  étendu  un  voile  de  néo-nienjbranes  inflamma- 
toires avec  un  piqueté  hémorragique. 

La  consistance  est  dure,  la  surface  irrégulière,  bosselée. 

Nous  renonçons  à  faire  une  résection  vu  l'étendue  de  la  tumeur  et  ses 
adhéreoces,  et  pratiquons  une  gastro-entérostomie  en  Y,  opération  pallia- 
tive dont  les  indications  sont  incontestables,  la  sténose  pylorique  mena- 
çant le  malade  d'une  occlusion  complète  à  bref  délai. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales;  au  bout  de  douze  jours,  notre 
homme  s'en  retournait  chez  lui,  très  content,  digérant  bien,  ne  souffrant 
plus.  Nous  avions  expliqué  à  sa  famille  que  la  tumeur  n'avait  pu  être 
extirpée,  que  le  malade  serait  certainement  amélioré,  mais  n'en  avait 
plus  pour  bien  longtemps  à  vivre.  Il  y  a  dix-huit  mois  de  cela  ;  notre 
client  pèse  cent-dix  kilos;  sa  santé  est  parfaite,  son  estomac  fonctionne  à 
son  entière  satisfaction,  il  n'y  pense  même  plus. 
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Voilà  les  faits  ;  l'interprétation  en  est  assez  facile. 

Il  est  à  peu  près  certain  que  nous  avons  fait  une  erreur  de 
diagnostic  sur  la  nature  du  mal,  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un 
néoplasme  malin,  mais  d'une  tumeur  d'origine  inflammatoire. 
Nous  disons  à  peu  près,  cai*  les  dix-huit  mois  écoulés  depuis 
l'opération  ne  nous  permettent  pas  encore  d'être  trop  affirma- 
tif.  Si,  en  moyenne,  la  survie  après  la  gastro-entérostomie  pour 
cancer  n'est  que  de  six  à  sept  mois,  d'après  les  statistiques  de 
Mickulicz  et  de  Koux,  il  y  a  cependant  d'heureuses  exceptions 
et  l'on  a  cité  des  observations  de  malades  qui  ont  vécu  deux, 
trois,  môme  quatre  ans  après  l'opération.  Mais  il  importe  ici 
d'être  très  réservé  et  de  n'admettre  dans  cette  catégorie  que  les 
tumeurs  très  exactement  contrôlées,  c'est-à-dire  celles  dont  on 
a  pu  exciser  lors  de  l'opération  et  examiner  un  fragment,  et 
celles  dont  un  examen  microscopique  a  été  fait  après  la  mort; 
et,  dans  ce  dernier  cas  encore,  y  a-t-il  des  causes  d'erreur  :  une 
tumeur  maligne  peut  s'être  greflée  à  un  moment  donné  sur  une 
ancienne  tumeur  inflammatoire  ou  prise  pour  telle. 

Mauclaire,  de  Paris,  rapporte*  l'observation  d'un  malade 
auquel  il  fit  une  gastro-entérostomie  pour  une  tumeur  pylori- 
que sténosante  jugée  bénigne  et  de  nature  inflammatoire.  Au 
bout  de  deux  ans  et  après  «ne  régression  apparente,  la  tumeur 
reparut  et  l'on  fit  cette  fois  une  pylorectomie.  Or,  même  à  l'exa- 
men histologique,  les  avis  sont  restés  partagés  sur  la  nature  du 

'  Cojigrès  français  de  chirurgie,  1901. 
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luâ  d'une  année  s'est  écoulée  depuis  la  seconde  opéra- 
nt aux  cas  de  tumeurs  soi-disant  malignes,  nettement 
les,  et  qu'un  traitement  interne  a  fait  disparaître,  il  est 
le  besoin  de  dire  qu'il  s'agissait  simplement  de  tumeurs 


t,  ceci  nous  montre  également  la  nécessité  d'un  examen 
gique  complet  et  sérieinc  de  toute  tumeur  stomacale  ex- 
dans l'intérêt  du  malade  avant  tout,  cela  vu  sans  dire, 
ussi  pour  éviter  qu'en  présence  d'un  beau  succès  de  sur- 
grincheux  ne  vienne  contester  la  nature  du  néoplasme 

i  les  tumeurs  malignes  du  pylore,  on  peut  dire,  en  somme, 
;astro-entérostomie,  opération  palliative,  fait  des  merveil- 
aoiut  de  vue  fonctionnel,  mais  rien  ou  presque  rien  contre 
eur  elle-même.  L'amélioration  est  rapide,  souvent  éton- 
le  soulagement  presque  constant,  mais  la  tumeur  reste 
m  ne  l'a  pas  enlevée,  c'est  qu'elle  était  déjà  trop  volu- 
«  on  adhérente.  Elle  peut  diminuer  un  peu  à  la  suite  de 
tion;  une  tumeur  raaiignederestomac,  comme  de  toute 
égioD  du  corps,  peut  être  le  siège  de  poussées  intlamma- 
^ui  en  augmentent  le  volume  ;  la  gastro-entérostomie, 
.tant  h  l'estomac  de  vider  son  contenu,  agira  comme  un 
lent  propre  sur  une  tumeur  ulcérée  en  la  débarrassant 
meuts  infectieux  qui  ne  demandent  qu'à  y  pénétrer  par 
-tes  d'entrée  multiples.  Mais  le  néoplasme,  lui,  coDti- 
i  croître,  à  faire  des  métastases,  à  cachectiser  le  malade 

le  rétablissement  fonctionnel. 

tée  rapide  après  l'opération,  par  suite  de  la  nutrition 
me  possible,  puis  descente  graduelle  du  fait  de  la 
ie  néoplasique,  telle  est  la  courbe  habituelle  des  cancé- 
istro-eutérostomisés. 

otre  malade  s'est  remonté  rapidement  après  l'interven- 
ce  qu'il  a  repris  il  le  garde.  Actuellement  l'absence  de 
■  et  de  troubles  fonctionnels  quelconques  étaye fortement 
iagnostic  de  tumeur  inflammatoire, 
éprenant  après  coup  l'observation  de  ce  patient,  nous 
ons  que  l'analyse  du  suc  gastrique,  que  l'aspect  crate- 
;  au  niveau  de  la  petite  courbure  parlaient  plutôt  pour 
meur  inflammatoire;  par  contre  le  volume,  l'étendue, 

certes  en  faveur  d'un  néoplasme  malin.  Comme  ou  le 
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voit,  il  y  avait  du  pour  et  du  contre,  et  c'est  ainsi  qu'il  en  est 
malheureusement  bien  souvent.  Aucun  symptôme  clinique  ne 
permet  de  trancher  la  question.  Cei*tes  il  y  en  a  qui  ont  une 
grande  valeur  des  données  du  suc  gastrique  en  tout  premier 
lieu\  mais  il  n'en  est  point  d'absolu.  Quant  à  l'examen  du  sang 
auquel  Hartmann,  de  Paris,  accorde  plus  d'importance  qu'à 
tous  les  symptômes  cliniques  réunis  et  qu'à  l'examen  chimique 
en  particulier,  il  n'a  rien  donné  de  bien  précis  jusq'a  présent  ; 
on  en  est  encore  aux  recherches,  attendons  ! 

Il  semblerait  que  l'embarras  dût  prendre  fin  lorsque  l'abdo- 
men est  ouvert  ;  nous  avons  vu  que  ce  n'est  pas  toujours  le  cas. 
S'agit-il  d'une  tumeur  petite,  on  peut  hésiter  entre  un  simple 
ulcère  induré  et  un  cancer  au  début.  La  tumeur  est-elle  volu- 
mineuse, le  doute  ne  parait  plus  possible;  eh  bien,  on  sait  actuel- 
lement, et  notre  observation  en  est  un  bel  exemple,  que  des 
tumeurs  inflammatoires  peuvent  atteindre  un  volume  très  con- 
sidérable. 

Enfin,  même  sous  le  microscope,  le  diagnostic  peut  être  en- 
core difficile,  comme  le  prouve  le  cas  de  Mauclaire  cité  plus 
haut. 

Une  conclusion  s'impose,  c'est  de  ne  pas  faire  pâtir  les  mala- 
des de  nos  hésitations  de  diagnostic.  Je  pense  qu'un  estomac 
suspect  de  tumeur  maligne  et  que  n'a  pas  amélioré  un  traite- 
ment médical  sérieux,  doit  être  opéré.  La  laparotomie  explora- 
trice est  sans  dangers  ;  si  l'on  trouve  un  carcinome,  plus  vite 
'  on  l'extirpe  mieux  cela  est,  et  si  la  tumeur  est  déjà  inopérable, 
on  pourra  faire  une  opération  palliative  qui  soulagera  le  malade 
s'il  s'agit  de  cancer,  et  le  guérira  radicalement  en  cas  de  tumeur 
inflammatoire. 

Il  appartenait  évidemment  à  la  chirurgie  gastrique  de  ces 
dernières  années  de  faire  connaître  ces  tumeurs  d'origine  inflam- 
matoire, ces  pseudo-néoplasmes  de  l'estomac  qui  firent  naguère 
la  fortune  de  quelques  médicaments  anticancéreux  et  de  char- 
latans heureux. 

On  connaissait  bien  de  l'ulcère  les  deux  formes  ultimes:  l'ul- 
cère simple  d'une  part,  de  l'autre  l'ulcère  perforant  suivi  de 
péritonite  généralisée  ou  très  rarement  localisée.  On  mention- 
nait bien  le  développement  de  néoplasmes  malins  sur  un  ancien 
ulcère  ;  mais  c'est  depuis  l'ère  opératoire  actuelle  qu'on  recon- 
nut la  nature  purement  inflammatoire,  bénigne,  d'abord  de 
petites  tumeurs  stricturantes  du  pylore,  puis  de  tumeurs  beau- 
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coup  plus  volumineuses  prenant  à  s'y  méprendr 
de  vrais  néoplasmes. 

Mais  si  les  premières  sont  relativement  fréqu 
des  sont  rares.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  pa 
quets  inflamiuatoires  volumineuK  de  la  périto 
voisinage  d'un  ulcère  perforé.  Les  pseudotu: 
qui  seules  nous  intéressent  ici,  sont  bien  localis 
parfois  sans  aucune  adhérence  aux  organes  vo 
d'une  mobilité  relative. 

Mikulicz,  Terrier,  s'accordent  k  reconnaît 
la  formation  d'une  tumeur  volumineuse  &  la  si 

Demoulin  opéra  un  homme  de  trente-deui 
dans  la  région  du  pylore  une  tumeur  grosse  coi 
dure,  assez  nettement  délimitable  ;  il  fit  un* 
^omie;  vingt  jours  après  on  ne  sentait  plus  < 
malade  s'est  entièrement  guéri. 

Tuftier  a  rapporté  des  cas  analogues  et  I 
également  un  exemple. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  dans  le  service 
mattre,  M.  le  Prof,  Roux,  un  malade  attein 
volumineuse  de  l'épigastre  qui  h  l'opération  fu 
rable  ;  on  referma  l'abdomen  sans  autre,  il  u 
symptômes  de  sténose.  Plusieurs  années  se  sou 
lors;  j'ai  revu  ce  malade  à  plusieurs  reprises;  il 
santé  et  m'adressait  le  sourire  bienveillant  c 
condamnés  et  qui  ne  s'en  trouvent  pas  plus  ma 

Comment  se  foi-nient  ces  pseudoturaeurs  di 
pense  qu'il  y  a  là  bien  des  points  d'analogl 
passe  dans  l'appendice  vermifonne.  La  lésion 
défect  de  la  muqueuse  ;  l'ulcère  est  la  poite  d'i 
secondaire  est  la  réaction  inHammatoire  due  à 
que  ou  bactérien,  qui  s'est  faufilé  par  la  brèche 

Il  s'agit  en  somme  d'une  infection  des  paroi: 
va  évoluer  d'une  façon  très  variable,  comme  d 
depuis  la  cicatrisation  pure  et  simple  avec  in 
perceptible,  jusqu'au  phlegmon  gastrique  et  pé 

Qu'on  se  rappelle  ces  gros  appendices  charni 
épaisses,  scléreuses  ;  la  tumeur  inHammatoii 
représente  quelque  cho-e  d'analogup  ;  elle  augi 
séos  successives  ;  l'ulcère  mal  guéri,  ou  pas 
entretient  l' inflammation.    Les  tuniques  s'inl 


latîou  conjoQCtive,  et  la  tumeur  se  trouve 

le  la  guérisoQ  spoutanée  soit  possible; 
ation  locale  disparaît,  les  produits  iuilam- 
:,  la  tumeur  fond.  Od  saisit  bieu  aussi  le 
érisoa  radicale  à  la  suite  d'une  opératiou 
la  gastro-entérostomie  guérira  ces  tumeurs 
parce  qu'elle  guérU  l'ulcère  ;  elle  fait  la 
dont  le  pylore  fonctioouait  mal. 
jouter  du  reste  que  daus  tous  les  cas  oU 
'origine  \ùAB.m\a&to\.Tfi  probable,  sera  extir- 
e  l'enlever  et  de  ne  pas  se  contenter  d'une 
Nous  avons  vu  pourquoi  :  il  est  rare  qu'on 
Dt  certain  de  la  nature  d'une  tumeur,  sans 
>ique  minutieux'. 


stte  encore  quelques  considérations  de 
lOtre  expérience  personnelle  soit  des  plus 

ire  de  la  gastro-entérostoniie  n'est  certes 
façon  ferme  et  définitive.  Trois  grandes 
3nt  la  faveur  des  chirurgiens  :  la  gastro- 
ire  simple,  la  gastro-entérostomie  posté- 
tro-entérostomie  postérieure  en  Y;  toutes 
léfenseurs  des  hommes  de  premier  ordre 
ces  qui  ne  se  comptent  plus  ;  eu  somme, 
>ectives  ne  diffèrent  pas  beaucoup, 
tenté  de  dire,  et  cela  est  bien  souvent 
ne  la  meilleure  méthode  est  celle  dont  ou 

7  mai  VMÎ)  de  la  Semaine  médicale,  le  D'  Oeltin' 
de  rtlâpital  Broussais,  publie  une  observatioD 
se  hjperti-ophiqiiB  du  pylore  ■  et  fait  ii  ce  propos 
lu  Vinite  plasliqiie,  {(."astrile  chronique  avec  sclS- 
I  muqueuse  et  l'etropéritonite  callmi»e.  de  Hanot 
ut  diijtia^tier  cliniquement  deux  Turmes  :  l'une 
•  partie  de  i'esiomac,  l'autre  localisée  !iu  pjlore 
latioD  pylorique,  maladie  tibroTcle  du  pylore).  Si, 
Jtdmes,  ces  deui  formes  sout  très  <ti»liucles,  au 
ire  même  et  de  ranutomie  palliolo^'ique  leur  sépa- 

opique  de  la  ivimeur  ei:tirpt>e,  M.  Oedinger  ae  rau- 
reret  qui  voit  dans  la  Rclerose  hyperlropliique  soub- 
1   ledème  chronique  d'oriyiue  lym- 
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cela,  évidemmenL  Cependant,  la 
ure  en  Y  a  sur  les  autres  un 
est  la  seule  qui  mette  sûrement  à 
lie,  le  a  circtilus  vitiosusia,  contre 
m  réalité  que  des  garanties  très 

iqnons  à  faire,  non  sans  quelque 
ne  nous  parait  pas  sans  intérêt, 
iroetomie  antérieure  simple  font 
à  la  fixation  de  l'aose  intestinale 
c'est-à-dire  que  les  mouvements 
ivent  se  faire  dans  la  même  direc- 
ite  (voir  les  schémas)  ;rieD  de  plus 
soin  pour  cela  de  manœuvres  spé- 
tgmiquement  à  peu  près  celle  de 
lose.  J'admets  qu'il  faille  parfois 
que  nous  trouvons  dans  des  traités 
t  récent  de  von  Bei^maou,  vuq 
i  de  Le  Dentu  et  Delbet,  me  parais- 
!U  fantaisiste  des  rapports  anato- 
que  ce  soit  nous  qui  voyions  mal. 
cz'  : 


PaaUipn  d'uopiriiUIliime. 
.   Bruns,  Ifandbueh  der  praktUche» 
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Ceux  de  Guinard^  me  paraissent  correspondre  encore  moins 
à  la  réalité  : 


Position  antipéristalt. 


Position  Itopêrlstalt. 


Dans  ses  magistrales  publications  sur  la  gastro-entérostomie, 
Roux  a  montré  la  simplicité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  on 
trouve  la  première  anse  jéjunale  :  le  côlon  transverse  soulevé 
et  attiré  au  dehors,  à  la  base  du  mésocôlon,  à  gauche  de  la 
colonne,  la  main  tombe  sur  la  première  anse  fixée  au  ligament 
de  Treitz.  On  ne  se  guide  donc  pas  sur  le  pylore  pour  la 
recherche  de  cette  anse,  et  le  point  de  départ  n^est  pas  à 
droite,  comme  le  feraient  volontiers  croire  les  figures  précé- 
dentes, mais  sur  Vangle  duodéno-jéjunal,  à  ffaucJie  de  la 
colonne,  presque  immobile,  Tun  des  points  les  plus  stables  de 
l'intestin  et  fixé  par  le  muscle  de 
Treitz. 

La  première  anse  jéjunale  que 
l'on  prend  à  trente  centimètres  envi- 
ron de  Tangle  duodéno-jéjunal,  après 
avoir  émergé  de  la  profondeur,  se 
dirige  de  gauche  à  droite,  et  nous 
représentons  ici  un  schéma  qui  nous 
semble  répondre  assez  exactement 
à  la  réalité. 

L'anse  grêle  est  simplement  atti- 
rée en  haut  et  accollée  directement  à 
la  paroi  antérieure  de  l'estomac, 
sans  qu'il   faille,    comme   le  veut 


*Le  Dentu  et  Delbbt,  Traité  de  Chirurgie^  t.  VII,  p,  449, 


Guinard,  m  faire  la  torsùm  ;  sa  ^direction  i 
bonne. 

Je  ne  pense  pas  du  reste  qu'on  doive  faire  joui 
rôle  à  l'iso-  et  à  l'autipéristaltisnie  dans  la 
€  circulus  vitioms  ».  Les  accidents  proviennent 
une  cause  souvent  inexplicable  (formation  d'ui 
laire,  le  plusordioairement),  la  bouche  de  l'an 
mal  ouverte,  comprimée,  masquée,  taudis  que 
la  branche  afférente  ;.duodénale)  plus  ou  moint 
tout  le  contenu  stomacal  qui  remplit,  dilate  l< 
provoque  les  symptômes  d'un  iléus. 

Dans  d'autres  cas  les  accidents  sont  dûs  ai 
duodéuaux  ;.bile,  suc  pancréatique)  dans  l'estot 

Evidemment  l'échec  peut  provenir  d'une  fau 
mais  c'est  aller  beaucoup  trop  loin  que  de 
ûuiuard  et  Teriier,  en  rendre  toujours  responsi 
MikuUcz  lui-même  en  a  subi  après  une  ana 
ment  correcte,  en  apparence,  et  les  modificatio 
nieuses  de  la  gastro-entérostomie  simple, 
postérieure,  u^nt  pas  réussi  k  éviter  sûreme 
vitiosus  B  '. 

Seule  la  gastro-entérostomie  en  Y  olïre  à  ce  ] 
entière  sécurité,  mais  ou  lui  reproche  d'êtn 
d'exiger  plus  de  temps.  Pour  ma  part,  je  la  tro 
eu,  il  est  vrai,  le  précieux  privilège  d'être  chel 
élève  de  Roux,  mais,  indépeudammeut  de  tout 
admettre,  semble-t-il,  qu'un  chirurgien  capabU 
en  toute  conscience  une  gastro-entérostomie  i 
pas  taxer  de  compliquée  et  i-edouter  la  techuiq 
entérostomie  en  Y. 

L'opération  est  un  peu  plus  longue,  c'est  vr 
quinze  à.  vingt  minutes,  puisque  Roux  lui-mëm 
à  douze.  Il  me  paraît  que  les  cas  deviendront  ( 
rares  oii  la  vie  des  malades  puisse  dépendre  i 

clans  la  Renie  de  rhiriirgie  (iléc.  l:illl|.  -[1  ae  me  »ei 
lien,  l'fmnic  Ip  pii>j)u>e  Tauel.  de  reniplarer  le  terme  Jb  • 
«oiiiiiie  loiiie  iras  exprn^KÎr  ri  A'wae  m-ceptloa  )cënéral«, 
flux  •  pluï  précis,  main  ne  s'appliquaiit  qu'b  certaintt  caa 
qn'im  i-yniplOilie  par  lequel  se  maniTeKie  1»  •  Taiisse  roii 
le  coniemi  stomacal.  ,ii>lt  par  [es  >iins  diiodénaux.  On  it 
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s-Ik  restera  toiyours  la  gastro-entérostomie 
b  de  brillants  succès  ;  mais  pour  tous  les 
sctiOQS  bénigues  surtout,  la  légère  compli- 
,  si  même  elle  existe,  et  ta  miaitue  perte  de 
is  compter  devant  les  accideais  qu'on  évite 

recours  k  la  gasti'o-entérostomie  en  Y  ;  la 
loditiée  quelque  peu,  me  paraît  actuellement 
s  de  mieux  ;  elle  est  sûre,  tacile,  et  peut 
ïidement  si  l'on  emploie  un  bouton  de 
itomose  inférieure. 

du  procédé  original  consiste  k  remplacer 
;te  par  l'anastomose  latérale,  toujours  plus 

e  l'opération  qui,  mieux  et  plus  rapidement 
donnera  l'idée  du  procédé.  Nous  indiquons 
la  situation  et  les  limites  de  la  tumeur  que 
plus  haut. 
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Il  est  incontestable  que  récrasement  et  la  fe 
l'anse  intestinale  à  la  Doyen  et  que  l'abouchement 
bouton  raccourcissent  notablement  la  durée  de  l'o 

Nous  n'oserions  reprendre  ici  la  discussion  sur  U 
respectifs  des  sutures  et  du  bouton  ;  tout  a  été  dit 
bien  dit;  uous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
lecteur  au  chapitre  l'emarquable  de  clarté  et  d'imp 
Koux  consacre  à  la  technique  de  la  gastro-entérost 
monographie  déjà  citée. 

Je  pense  qu'il  faut  se  garder  d'être  trop  exclusi: 
est  supérieure,  cela  est  certain  :  le  chirurgien  ne  d^ 
ses  doigts;  avec  le  bouton  il  introduit  un  tiers,  un 
peu  inquiétant,  mais  qu'il  serait  injuste  de  repouss 
ment,  car  il  peut  rendre  de  précieux  services. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  employé  le  boutoi 
pour  l'anastomose  gastro-iutestinale.  Il  ne  présent 
grands  avantages,  mais  par  contre  l'iacon veulent 
de  n'être  pas  toujours  éliminé,  de  rester  dans  l'est 
si  Ton  a  soin  de  placer  du  côté  intestinal  la 
(lourde)  ;  on  peut  vivre  avec  un  bouton  dans  le  vent 
o'est  pas  enviable. 

Tout  autrO;  à  mon  sens,  se  présente  l'anaatomc 
intestinale,  où  cet  inconvénient  n'existe  plus.  Ici 
du  bouton  est  d'une  simplicité  sans  pareille  et  le£ 
minimes.  Placer  bien  un  bouton  sur  un  intestin  ; 
sur  une  brèche  latérale,  demande  un  long  exe 
habileté  tout  aussi  grande  qu'une  suture  (Rous). 
l'appliquer  à  distance  de  la  porte  d'entrée,  dans 
fermé,  est  réellement  une  manœuvre  des  p 
L'iutestin  est  tendu  sur  le  cylindre  du  demi-bout 
fait  un  trou  en  enlevant  au  thermocautère  juste  la 
ferme  le  lumen.  Il  n'y  a  plus  qu'à  articuler  et  à  sei 
moitiés.  Nous  nous  servons  d'un  cautère  en  for 
appointi,  qui  s'adapte  au  calibre  de  tous  les  bouton 
exactement  la  rondelle. 

De  toutes  les  manières  de  placer  le  bouton  de  M 
application  à  dwtance  me  paraît  être  la  plus  recom 
Mais  qu'on  ne  s'exerce  pas  sur  le  chien,  car  si  la 
difficile,  l'application  du  bouton  l'est  encore  plus;  i 
impossible  de  faire  circuler  dans  l'intestin  du  chi 
bouton,  qui  reste  enclavé,  embroché  par  les  contr 


r^ 


.^  f 
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giques  de  la  musculature,  et,  si  on  le  pousse,  même  très  cTouce- 
ment,  l'intestin  se  pèle  en  dedans  et  il  ne  reste  que  la  séreuse. 
Si  Topinion  d'un  débutant,  qui  est  loin  de  se  jouer  des  diffi- 
cultés techniques,  pouvait  être  de  quelque  utilité,  nous  dirions^ 
pour  terminer,  qu'actuellement  et  en  attendant  mieux,  la 
gastro-entérostomie  en  Y,  faite  d'après  le  procédé  dont  nous 
avons  esquissé  les  traits,  est  celle  qui  nous  parait  la  plus  facile 
à  exécuter,  surtout  pour  des  mains  peu  expertes,  tout  en 
donnant  aux  malades  le  maximum  de  garanties  compatible 
avec  une  opération  qui,  malgré  tout,  reste  sérieuse. 


n 

Dans  leur  étude  si  riche  en  faits  et  en  enseignements  pré- 
cieux, MM.  les  Prof.  Bourget  et  Roux  nous  ont  montré  les 
résultats  peu  encourageants  de  la  gastro-entérostomie  chez 
les  névropathes  dyspeptiques.  Mais  ils  nous  ont  montré  aussi 
qu'un  examen  méthodique  du  fonctionnement  stomacal  a  permis 
de  rétrécir  beaucoup  la  classe  naguère  si  vaste  et  si  compliquée 
de  ces  malades. 

U  restera  toujours  des  cas  difficiles  qui  prêtent  à  l'erreur.  Je 
pense  que  dans  le  doute  au  sujet  d'une  tumeur  maligne,  on 
devra  recourir  à.  une  laparotomie  exploratrice,  tout  en  sachant 
s'arrêter  et  s'en  tenir  là,  au  cas  où  l'on  ne  trouve  rien.  Il  ne 
semble  pas  que  cette  intervention  puisse  avoir  sur  le  sort  du 
malade  l'effet  déplorable  noté  après  certaines  gastro-entéros- 
tomies. 

Nous  nous  permettons  de  rapporter  ici,  à  titre  de  rareté, 
l'observation  suivante  : 

Femme  de  65  ans,  de  santé  plutôt  délicate,  qui  se  plaiot  depuis  des 
années  d'embarras  gastriques.  En  mai  1901  elle  est  prise  d'une  grippe  à 
troubles  digestifs,  en  juillet  elle  ressent  de  vives  douleurs  en  allant  à. 
selle  ;  elle  n'a  pas  d'appétit,  des  lourdeurs  à  Testomac,  des  renvois  ;  les 
aliments  passent  très  lentement,  il  lui  semble  chaque  fois  qu'elle  a  trop 
mangé.  A  la  fin  de  juillet^  elle  interrompt  tout  travail,  se  sentant  d'une 
faiblesse  extrême,  elle  a  maigri  beaucoup,  depuis  le  printemps  déjà.  La 
nourriture  est  exclusivement  liquide,  un  peu  de  bouillon  et  de  lait,  et 
lorsque  nous  la  voyons,  à  la  fin  d'août,  il  y  a  plusieurs  jours  qu'elle  ne 
prend  même  plus  d'aliments  du  tout.  Peu  auparavant,  un  médecin  lui  a 
dit  qu'elle  avait  un  squirrhe. 
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11  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements,  mais  des  envies  i 
«onslipalion  habituelle.  Les  selles  ont  été  quelquefois, 
4:omme  dn  charbon  ;  dans  c«s  derniers  temps,  elles  aurai 
mucosités  rosées. 

La  première  fois  que  nous  examinons  cette  malade 
frappé  par  i<a  faiblesse  et  sa  maigreur.  L'examen  objecii 
ne  sent  nnlle  part  de  tumeur.  L'estomac  est  forter 
rinsufflation  il  arrive  A  un  travers  de  main  an-dessous  i 
cathélérisme  et  le  lavage  pratiqués  quatre  heures  àf 
déjeuner  ne  ramènent  absolument  rien  ;  l'eau  ressort  cla 
aucnn  résidu  alimentaire. 

Bien  qu'il  n'y  ait  point  de  signes  objectifs,  l'amaigri) 
rable  et  rapide,  les  troubles  digestifs  très  accasés,  les 
nous  font  craindre  une  tumeur  maligne  et  conseiller 
quoiqne  l'état  général  soit  très  précaire. 

Le  3  septembre  t90l,  nous  faisons  la  laparotomie 
l'estomac  dilaté  et  ptosè,  la  région  pylorique  recouverte 
de  néo- membranes  inflammatoires.  Le  pjlore  lui-méi 
perméable  à  l'extrémité  de  l'index  et  facilement  dilatab 
le  duodénum  ne  présentent  nalle  part  d'induration 
néoplasiqne;  l'exploration  complète  de  la  cavité  abdoi 

n  somme,  rien  ou  peu  de  chose  I  Que  fallait-ît 
simplement  on  gastro-entérostomiser?  Nous  avons  pris 
Mikulicz  coNseille  dans  les  cas  ott  l'on  ne  trouve  rii 
refermer  sans  autre  plutôt  que  de  vouloir  à  tout  prix  fa 
une  opération  qui,  dans  quelques  cas,  n'a  fait  qu'ai 
malade.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Bourget  et  Roux 
constatation. 

Je  sais  bien  que  dans  notiv  observation  il  y  avait  de 
dilatation,  mais  le  degré  en  était  peu  prouoncë  et  c 
pensé  qu'on  dût  leur  imputer  les  troubles  fonctionnels 

Nous  n'avons  donc  rien  fait  qu'ouvrir  le  ventre  et  le  r 
malade  s'est  admirablement  guérie.  Nous  l'avons  gavée  a 
comme  elle  craignait  de  manger,  le  second  jour,  nous  II 
la  nourriture  à  la  sonde  ;  pour  éviter  cet  exercice,  ' 
vivement,  elle  s'est  mise  à  manger.  Nous  avons  encore  r 
lation  par  des  lavements  nutritifs.  Dès  le  quatrième  joi 
qui  depuis  des  semaines  ne  prenait  plus  qu'un  peu  de  I 
de  la  cervelle,  du  poulet,  etc.  An  bout  de  quatre  semai 
pied  ;  on  l'avait  amenée  de  loin,  en  voilure,  avec  des  pr( 

Elle  nous  a  écrit  récemment  qu'elle  continuait  k  s 
augmentait  de  poids.  Elle  se  promène  et  travaille  saj 
ménage.  Elle  suit  un  régime,  peu  sévère,  du  reste. 


407 
vation  nous  a  paru  iostructive,  mais  quelque  peu 
I.  J'admets  que  le  diagnostic  né  reposaitsuraucuu 
,  qu'un  examen  plus  prolougé  eût  couduit  peut- 
«er  autre  chose  qu'une  tumeur  maligne  ;  pour 
igolade  rapide  de  la  malade,  malgré  les  soius  de 
ipétentfl,  et  les  symptômes  gastriques  éveillaient 
Bt  justifiaient  l'opération.  On  l'a  souvent  répété, 
urait  trop  le  faire  :  il  vaut  mieux  faire  quelques 
inutiles  que  d'attendre  des  symptômes  qui  forcent 
qu'il  est  bien  souvent  trop  tard  pour  faire  œuvre 
ration  directe  de  l'estomac  est  une  opération  dont 
;  certaine.  Faudrait-il  donc  attendre  de  sentir  une 
euremeut?  Mais  alors  elle  sera  probablement  déjà 
l'on  n'aura  plus  qu'à  déplorer  le  temps  perdu. 
.  affirmer  que  l'opération  à  blanc  n'aggravera  pas 
iade,  bien  rarement,  je  pense,  elle  le  guérira, 
vous  eu  la  satisfactien  de  le  constater  ;  ce  serait 
■X  trop  facile.  La  fin  justitie  les  moyens,  dit-on  ; 
pas  à  nous  justifier  des  moyens  ;  quant  k  la  fin, 
lurée  de  quelque  mystère, 
e,  qu'a  eu  notre  malade  ?  Un  ancien  ulcère?  Cela 
aais  pour  s'expliquer  la  guérison  sans  qu'on  ait 
I  au  mécanisme  stomacal,  il  faut  bien  admettre 

d'autre,  un  èUmettt  nerveux  prédominant.  Qu'on 
■algie,  dyspepsie  nerveuse,  spasme  du  pylore,  le 
peu,  i!  ne  correspond  à  rien  de  précis.  La  simula- 
iment  exclue;  nous  n'avons  trouvé  aucune  raison 
re  malade  d'hystérie  ou  de  neurasthénie.  Au  cours 
calme,  elle  a  eu  quatre  maris  dont  elle  n'a  eu  qu'à 
est  d'une  dévotion  peut-être  un  peu  excessive  ; 
ire  qu'il  y  avait  là  des  sti^'mates  ou  des  causes  de 

d'hystérie. 

'il  est  inutile  de  discuter  trop  longuement  ni  de 
cpliquer.  Une  chose  est  certaine,  positive  :  cette 
tteinte  de  troubles  gastriques  graves  et  l'opération 

rapprocher  de  notre  observation  celle  que  Mou- 
jrs,  a  relatée  au  dernier  Congrè-t  Jrançais  de 
z  un  malade  présentant  des  accidents  alarmants 
orique,  ou  fit  la  laparotomie,  mais  l'on  ne  trouva 
"gien  fit  néanmoins  une  gastro-entérostomie  et  le 
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guérit.  Que  fût-il  advenu  si  l'on  avait  Bimplement 
le  veotre?  1^  résultat  eût  peut-être  été  le  même.  Il  y 
questions  délicates  à  traadier  et  oii  l'expérience  per- 
du chirurgien,  sou  habileté,  son  tempérament,  jouent 
ODsidérable. 

rrive,  pour  terminer,  à  une  objection  qu'on  serait  en 
nous  faire. 

titemeut  médical  prolongé  ou  des  séances  d'bypnotisme 
jt-ils  pas  abouti  au  même  résultat?  Cela  est  bien 

Je  ferai  observer  seulement  que  l'un  et  l'autre  eussent 
iblement  fort  longs;  que  le  premier  avait  été  appli- 

résultat  appréciable  et  que  le  second  ne  me  parait 
is  dangereux  qu'une  laparotomie  exploratrice. 
u'OD  ne  dépasse  pas  notre  pensée.  Nous  avons  relaté 
urieux,  nous  en  avons  cherché  l'explication,  et  c'est 
lus  ne  généralisons  paa  et  ne  proposerions  pas  la 
nie  exploratrice  comme  une  méthode  de  traHemeiit, 
el]e.  n'est  qu^uaemétboàe  d'expioratùm.  Bien  habile, 
serait  le  médecin  qui,  parmi  tes  malades  si  divers  de 
égorie,  pourrait  déterminer  d'avance  ceux  que  guérirait 
ment  aussi  simple, 
ivons  été  servi  par  un  heureux  hasard,  et  rien  de  plus. 


rches  aoatomo-pathologiquea  et  bactériologiquas 
enr  l'ophtalmie  aympathiqae . 


ParM'l'D'  \\ei 


cherches  aoatoroo-pathologiques  sur  l'ceil  sympathisé 
ire  assez  rares.  Dans  la  littérature,  ou  ne  trouve  que 
relatés.  Ce  sont  les  cas  de  Deutscbmauu  ',  de  Zim- 
1*,  de  Schirmer*;  les    deux  autres  appartienuent  k 


CHUiNN.  Forlgesetzte  Versuche  udiI  UnterauchuDgVD  tlber  Oph- 

igratorift.  Deulichmann't  Beîlr,  f.  Àugtn/ieilh,  H.  X,  p.  81. 

UMANN.  AnatomUcbe  UntersuchuDg  eines  Falles  Ton  Ophthaliuift 

».  Gr/eftS  Arch.  f.  Ophtalm..  B.  XLU,  p.  39. 

IBR.  SjimpalbiBcbe  AugenkrankuDg'.  GrxfeSxmUch  Handb.  d.ge- 

Augenheilkunde.  2' éd.  L.  23-25,    pp.  71    et  115.   —  Demous- 

Pneparaten  tua  sjmpathischen  Opht,  jî*t-,  Ub.  d.  88  Ver$aml. 

im.  GeselUch.  in  Heidelberg.  1900,  p.  I«8. 

RT.  VoUalœodi^-'er  SaktioDibefuad  finsB  Pâlies  von  Bympathiacher 

e.  Klinische   MonaUbUelter   1900,  Beilagehaft,  p.  1.  --  Anato- 
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Ayant  eu  l'occasion  d'étudier  un  œil  sympathisé  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  et  bactériologique,  je  crois  utile  d'en 
publier  la  relation,  d'autant  plus  que  ce  cas  serait  le  premier 
décrit  en  langue  française. 


Observation 

P.,  âgé  de  18  ans,  pensionnaire  de  l'Asile  des  aveugles,  s'est  présenté  le 
!26  novembre  1900  à  la  Clinique  ophtalmique  de  Breslau,  se  plaignant  de 
viT»>s  doaieurs  dans  l'œil  droit.  Il  racontait  qu'il  y  a  quatre  ans  une  bou- 
teille d'eau  de  Seltz,  en  éclatant,  lui  avait  blessé  Tœil  gauche.  Malgré  les 
soins  noédicanx  qu'il  reçut  dès  le  lendemain  de  l'accident,  l'état  de  cet  œil 
empira  de  plus  en  plus  et,  quatre  semaines  après,  l'œil  non  blessé  était 
également  atteint.  Après  quatre  mois  de  souffrance,  avec  des  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation,  la  vue  finit  par  se  perdre  complètement. 

Une  année  après  Taccident,  P.  commença  à  ressentir  de  temps  en  temps 
de  fortes  douleurs  dans  les  yeux  et  dans  la  tête.  Plus  tard^  ces  douleurs 
se  localisèrent  surtout  du  côté  de  l'œil  sympathisé  et  devinrent  de  plus  en 
plus  persistantes  et  violentes  ;  et  c'est  cette  circonstance  qui  a  amené  le 
malade  à  la  Clinique  ophtalmique  où  l'énucléation  de  cet  œil  fut  décidée 
sur  sa  demande. 

Etat  actuel.  —  Vœil  droit  (sympathisé)  est  diminué  de  volume  dans 
toutes  ses  dimensions.  La  conjonctive  bulbaire  n'est  pas  enflammée,  mais 
on  y  remarque  de  gros  vaisseaux  s'étendant  sur  la  cornée  ;  cette  dernière 
est  trouble  et  on  y  constate  par  place  des  déptMs  calcaires.  Pas  d'injection 
ciliaire.  La  ctiambre  antérieure  n'existe  pas.  A  travers  la  cornée  trouble, 
on  peut  encore  voir  les  dépôts  plastiques  qui  obstruent  la  pupille.  Forte 
hypotension  ( —  2). 

Uœil  gauche  (blessé)  présente  le  même  aspect.  La  cornée  est  cependant 
moins  trouble  et  laisse  entrevoir  l'iris  désorganisé  et  le  cristallin  crétacé. 
L'hypotension  de  cet  œil  est  moins  prononcée  ( —  1). 

DDC.  abolition  complète  de  la  vision  et  nystagmus. 

Les  deux  yeux  sont  sensibles  au  toucher. 

L'énucléation  de  l'œil  droit  a  eu  lieu  le  28  novembre.  Pas  de  compli- 
cations post-opératoire. 

Examen  bactMologique,  —  L'examen  bactériologique  de  Tœil  a  été 
fait  immédiatement  après  l'énucléation.  Les  frottis  préparés  avec  le  nerf 
optique  et  le  corps  vitré  ne  montraient  au  microscope  aucun  microorga- 


mischer  und  bacteriologischer  Befuad  eines  weitern  Falles  von  sympathi- 
scher  Ophthalmie.  Ibid.  Nov.  1901.  —  Demonstrat.  t.  mikroskopischen 
Prœparaten  v.  sympathischer  Entzundung.  Bericht  Ubei'  d.  28  Vet^s.  d. 
ophthalm,  Geselûch.  in  Heidelberg,  1900,  p.  195, 
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nisme.  L'exatnen  de  nombreuses  wujies  colorées  d 
Weigerl,  Lœffler  et  Gram  et  d'après  celles  de  Ziel-f 
négatif.  Les  lubes  de  sémm  de  Lceffler  et  d'agar  eus 
vitré  et  le  aerf  optique  et  mis  à  l'étuve  à  37°  sont  r 
Expérimentation.  —  1"  L'n  fragment  da  corps  ci 
introdait  dans  le  corps  vitré  d'nn  lapin,  ameDa,  tn 
■nation  de  syoïkihies  postérieures  et  de  troubles 
ces  symptdmes  se  dissipËreal  rapideraenl  sans  1aiss< 

Cel  œil  exaniiaé  microscopique  me  ni  une  année  | 
riea  d'anormal,  ii  part  la  cicatrice  opératoire, 

i"  Une  petite  partie  du  corps  vilré  de  l'œil  sympa 
solution  physiologique  et  injectée  dans  le  corps  vît 
voqua  vingt-quatre  heures  après  un  trouble  dn  cor 
iritia,  symptâmes  qni  se  dissipèrent  également  an  bi 

Les  deax  yeux  non  opérés  des  lapins  en  e 
inlacts  '. 

Examen  anatomiguê .  —  Le  bulbe  est  diminué  di 
ses  dimensions,  mais  principale  m  eut  dans  l'axe  : 
cornée  a  perdu  sa  forme  convexe  ;  elle  est  même  ui 

L'œil  a  été  coupé  dans  le  méridien  horiiOQtal.  St 
taie  maero»aipiquement  les  altérations  suivantes  ; 

La  chambre  antérieure  n'existe  pas  ;  il  n'y  a  pa 
La  cornée,  l'iris  et  le  corps  ciliaire  forment  une 
nombreuses  brides  cicatricielles  parlent  de  là  vers 
l'œil  et  le  divisent  en  plusieurs  compartiments  rem; 
el  par  des  restes  du  corps  vitré. 

La  choroïde,  très  épaissie,  est  traversée  par  d 
lissti  conjonctif  qni  se  distinguent  déjà  macroscopic 
leur  claire  du  tissu  foncé  de  la  choroïde. 

On  ne  peut  rien  voir  de  la  rétine  â  l'œil  nu. 

La  partie  du  nerf  optique,  qui  est  ï  notre  dispos 
elle  présente  l'aspect  suivant  :  Le  nerf  est  atrophié  i 
et  comprimé  à  son'  entrée  dans  le  bulbe  par  dn  tiss 
velle  formation,  provenant  de  la  choroïde  et  c 
gaines  du  nerf  ne  présentent  macroscopiquement  rie 
interva^tnal  est  légèrement  dilaté. 

>  Je  proâta  de  l'occasioa  pour  rapporlar  une  auti 
faite  avec  un  œil  sympalliigajit  :  11  s'agUeait  d'une 
perdu,  il  y  a  «epL  ans,  l'œil  droit  par  une  irido-cyclite 
piqCire  d'abeille.  Qunti-a  ans  plus  tard  il  se  déclara  i 
thique  qui  aboutit  lentement  k  une  cécité  presque  co 
thisanl  qui  Taisait  souffrir  la  malade  fut  éuucléé.  L'e 
de  cet  teil  fut  ué^atif.  Un  fragmetit  de  l'iris  introduit 
térieure  de  l'ieil  d'un  lapin  y  provoqua  une  forte  réa 
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}ique.  —  La  cornée  est  forlemeiil  allérée.  On  constate 
ae  prolifération  de  l'épilhëliam  qui  ailleurs  manque 
arenchyme  <Ib  la  cornée  est  traversé  par  des  vais- 
)TmatioD  et  rempli  par  des  amas  de  cellules  rondes. 
iSeace  de  quelques  concrétions  calcaires  qui,  en  plu- 
brent  l'épilhélium  coraéen.  Les  lamelles  cornëenes 
rte  infillration  dans  la  région  du  canal  de  Schlenim. 
iR  remarque  une  masse  couenneu se  consistant  en  tissa 
Ile  formation  et  contenant  îles  débris  de  la  cristal- 
s  crislalliniens  opacifiés,  du  tissu  irten  el  des  éléments 
itale  Également  des  exsudations  et  des  concrétions, 
st  parsemée  d'amas  de  cellules  rondes. 
:t  l'trû  sont  entièrement  désorganisés  el  fortement 
ration  est  plus  prononcée  autour  du  spliiocter.  En 
I  la  présence  de  fôisceaiix  de  tissu  conjonctif  de  dod- 
ement  remplis  des  cellules  rondes,  d'exsudations  en- 
étions  calcaires  pareilles  i  celles  de  la  cornée.  On  y 
eux  amas  de  pigment  et  des  phagocytes.  Les  vaisseaux 
e  sclérosés. 

;raode  partie  décollée  de  la  ctiorolde  et  englobée  dans 
!  mentionnée  plus  haut;  elle  est  forlemenl  désorga- 
it  cependant  encore  reconnaissable  par  ses  couches 
places  sont  restées  intactes.  L'inliltralion  cellulaire 
te,  maison  constate  également  la  présence  du  tissu 
Ile  formation. 
.iniens  présenleiit  les   mêmes  altérations   que  celles 

nien  e.'ït  rempli  d'nn  exsudai  sans  cellules  et  con- 
I  concrétions. 

est  adhérente  d'une  part  à  la  sclérotique  et  d'autre 
lant  que  cette  membrane  n'est  pas  décollée,  est  très 
le  ses  gros  vaisseaux  et  de  ses  capillaires  ont  entière- 
issu  de  la  cborolde  est  remplacé  par  un  tissu  conjonc- 
lar  place  des  amas  de  pigment.  Ces  altérations  sont 
is  la  partie  postérieure  de  la  membrane  ob  l'iufiltra- 
desestsi  forte  qu'elle  entoure  coniplèlement  le  nerf 
lit.  Je  n'ai  pu  constater  la  présence  des  cellules  épi- 
llules  géantes.  Dans  la  auprachuroide  on  observe  les 

oie  à  la  masse  couenneuse  dont  nous  avons  parlé  plus 
de  tissu  conjonctif  contenant  des  éléments  rétiniens, 
le  ;  on  y  trouve  par  place  une  légère  inliltration  aa- 

t  atrophié.  L'infiltration  et  la  formation  de  tissu  con jonc- 
rononcées  que  dans  le  reste  du  globe  oculaire,  mais  ce 
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sont  encore  res  .illératioDs  qui  dominent  le  tableau 
Iravées  sont  épaissies  el  on  y  constate  la  présence 
surtout  dans  le  voisinage  de  la  i^ine  piale. 

Les  tuniques  des  vaisseaux  du  nerf  optique  sont  i 
contre  autour  d'elles  par-i-i  par-U  des  leucocytes. 


loSltntion  «llnlaiie  da  eu 


Dans  la  partie  de  la  sclérotique  qui  se  trouve  eotre 
de  sac  de  l'espace  intervaginal,  on  constate  une  fori 
lulaire  qui  est  plus  prononcée  près  de  l'anneau  scléro 
dans  le  tissu  du  uerf. 


Le  col  de  sac  montre  outre  la  prolirération  une  iniiltralion  cellulaire 
qDJ  s'étend  sur  les  gaines  aractinoïdienne  el  piale. 


-  Coupe  longitudinale  du  aert  optlquo. 

dn  enl  de  ne  da  l'Mpt»  iaMrTiigini!.  —  G.  p,  a.  Ii 


La  gaine  piale  est  épaissie  et  adhère  en  partie  à  la  gaine  arucliuuï- 
dienne.  Tontes  les  deux  prëseuleni  une  légère  inlillration  de  leucocytes; 
cette  iorillralioa  existe  6DC<ire  dans  la  partie  avoisinanle  du  nerf  optique. 

La  gaine  durale  ne  présente  pas  d'altérations. 

Uu  grand  nombre  de  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  et  postérieurs  sont 
dans  lenr  parcours  sclérotical  entourés  d'un  •  nianleau  de  cellules  rondes  • 
qui  disparait  à  leur  sortie  de  la  sclérotique. 
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Quant  aux  nerfs  eiliaim.  je  les  ai  raremenl  trouvés  ealoa 
laies  rODdes.  Là  od  ils  ont  un  parcours  commQD  avec  les  vais» 
res,  ce  sont  gétié paiement  les  derniers  qui  sont  infiltrés. 

Le  lÎMu  leUrotieal  est  presque  partout  fortement  altéré.  On  j 
nombreuses  traînées  <le  leucocytes,  surtout  pràs  du  pâle  anléri 
térieur  de  l'œil. 

Le  tiau  épiÉcUral,  dans  la  partie  anlËrieure  dn  globe,  ain: 
petits  vaisseaux  qui  le  parcourent,  sont  fortement  infiltrés  i 
roDdes. 

Comme  on  peut  le  voir  par  cette  description,  le 
anatomique  qui  domiae  l'affection  sympathique  cousis 
inflammation  formative  du  tractus  uvéal.  On  peut  sui 
pas  toutes  les  phases  de  cette  inflammation  :  formatîo 
Iules  rondes,  de  cellules  fusiformes,  de  tissu  conjonctii 
cellules  et  de  tissu  conjonctif  presque  sclérosé.  On  cor 
lésions  dans  tous  les  tissus  de  l'œil  qui  sout  tellemei 
qu'il  est  quelquefois  diftiiiile  de  les  reconnattre. 

Le  résultat  de  notre  examen  diffère  de  ceux  des  a] 
teurs  par  la  eoiistation  de  l'intensité  du  processus  fori 
nous  attribuons  au  fait  que  l'œil  sympathisé  a  subi 
quatre  ans  des  poussées  iullammatoires  pour  ainsi  di 
Quelles,  provoquées  probablement  par  la  présence  de  1 
patbisaat, 

A  part  cette  diHérence,  les  lésions  anatomiques  dét 
nous  senties  mêmes  que  celles  décrites  par  les  autret 

Le  résumé  ci-joint  des  observations  facilitera  la  cot 
de  mon  cas  avec  ceux  publiés  antérieurement. 

Dbs.  I  (Deutschinann).  —  Homme  de  .10  ans,  qui,  au  prem 
fait  par  l'auteur  le  7  mars  1891,  présenlail  du  câtè  droit  une  | 
baire  douloureuse  consécutive  à  une  iridectomie  optique  faite 
auparavant. 

A  i'œii  gauche,  Deutsclimanu  a  uonslalé  nne  papillo-rétinile, 
vision  de  cet  ii-il  fût  !i  cette  époque  encore  normale. 

L'énncléation  de  l'ieil  droit  proposée  au  malade  ne  fut  p; 
par  lui. 

Quelques  mois  plus  tai'd,  l'auteur  a  constaté  une  irido-cytil< 
à  l'ieil  sympathisé. 

Le  malade  succomba  ï  un  cancer  d'estomac  le  âO  décembi 

Les  deux  yeux,  leur  nerfs  optiques  et  le  chîasma  avec  les  pai 
nantes  du  cerveau  ont  été  examinés  analomiquement  par  le  pn 
manu. 


415 


>•.■, 


Résumé  des  recherches  microscopiques .  —  Les  altérations  anatomiqnes 
sont  presque  identiques  dans  les  deux  yeux.  Exsudation  fibrineuse  dans 
la  chambre  antérieure,  uvéite  qui  est  plus  prononcée  au  pôle  postérieur 
et  dans  le  corps  ciliaire  que  dans  la  région  équatoriale.  La  rétine  est 
également  infiltrée  de  cellules  rondes.  Papillite. 

Le  nerf  optique,  la  gaine  piale  et  les  travées  du  nerf  optique  présentent 
nne  forte  infiltration  cellulaire;  la  gaine  arachnoïdienne  est  moins  infil- 
trée et  la  gaine  durale  ne  Test  pas  du  tout.  Les  vaisseaux  centraux  sont 
entourés  de  cellules  rondes  dès  leur  entrée  dans  le  nerf  optique.  L'infil- 
tration du  chiasraa  est  assez  prononcée.  Les  nerfs  ciliaires  sont  normaux. 
Quelques  cellules  rondes  autour  des- vaisseaux  ciliaires. 

Tiésumè  des  recherches  bactériologiques.  —  L'auteur  a  constaté  dans  de 
nombreuses  coupes  provenant  des  yeux,  des  nerfs  optiques  et  du  chiasma 
la  présence  d'un  bacille  court  et  épais  à  bords  arrondis. 

Pas  de  cultures  ni  d'expérimentation. 
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Ce  cas  est  le  premier  oîi  Ton  a  pu  constater  la  continuité  de 
rinflammation  dans  les  deux  yeux  par  la  voie  des  nerfs  opti- 
ques, de  leurs  gaînes  et  du  chiasma. 

Le  microorganisme  décrit  par  l'auteur  est  mal  défini  et  con- 
testé. 


'::h 


Obs.  II  (Zimmermann).  —  Homme  de  67  ans  qui  s'est  présenté,  le 
5  mars  1895,  à  la  Clinique  d'Iena,  se  plaignant  de  fortes  douleurs  et 
d'un  abaissement  considérable  de  la  vision  de  l'œil  gauche,  survenus 
depuis  quelques  mois.  Il  racontait  que  le  18  juillet  1894,  il  s'était  blessé 
Vœil  droit  avec  une  esquille  de  bois,  blessure  qui  eut  pour  conséquence 
la  perle  de  la  vision  de  cet  œil.  A  l'examen,  celui-ci  fut  trouvé  phtisie 
et  douloureux  au  toucher. 

L'examen  ophtalmoscopique  de  Vœil  gauche  n'a  pu  être  fait  à  cause  de 
la  forte  photophobie.  On  put  cependant  constater  qu'il  n'y  avait  ni 
svnéchies    ni    exsudation    dans    la    chambre    antérieure  de    cet   œil. 

L'énucléation  de  l'œil  droit  eut  lieu  le  tO  mars  1895. 

Le  malade  succombait  trois  jours  après  cette  opération  en  présentant 
des  symptômes  méningiliques  et  cérébraux.  A  l'autopsie  on  a  constaté 
une  leptoméningite  et  une  encéphalite  purulente. 

Les  deux  yeux  et  leurs  nerfs  ont  été  examinés  anatomatiquenient  par 
l'auteur. 

Résumé  des  recherches  microscopiques.  A  Vœil  droit  (blessé),  on 
constate  partout  des  altérations  inflammatoires  très  étendues,  de  nom- 
breux foyers  exsudatifs  avec  grande  tendance  à  l'organisation.  Le  nerf 
optique  est  atrophié  et  on  y  observe,  ainsi  que  dans  ses  gaines,  une 
forte  prolifération  cellulaire  et  une  infiltration  de  cellules  rondes.  Les 
vaisseaux  centraux  et  les  nerfs  ciliaires  sont  normaux. 
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A  V(Bil  gauche,  (sympathisé)  avéite  plus  prononcée  près  dn  pôle  posté- 
riear.  Dans  l'iris,  où  rinfiltration  cellalaire  est  moins  forte,  on  constate 
la  présence  d'un  exsudât  fibrinenx  ;  fortes  altérations  dans  le  nerf  optique 
et  dans  ses  gaines,  snrtout  dans  le  voisinage  immédiat  du  bulbe.  Les 
vaisseaux  centraux  et  les  nerfs  ciliaires  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Résumé  des  recherches  bactériologiques.  —  L'auteur  a  constaté  la 
présence  d'un  coccus  dans  toutes  les  parties  de  l'oeil  sympathisant  et 
autour  des  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique.  Dans  l'oeil  sympathisé,  le 
coccus  s'est  trouvé  dans  les  parties  infiltrées  des  gaines  du  nerf.  Pas 
d'expérimentation . 


La  préseQce  d'une  leptoméningite  et  d'une  encéphalite 
purulente  rendent  le  cas  douteux.  La  nature  des  coccus  n'a  pas 
été  spécifiée. 

Ubs.  m  (Schirmer) .  —  Garçon  de  8  ans,  de  constitution  faible,  mais 
nullement  malade,  qui  en  tombant  s'était  blessé  Vœil  gauche  au  mois  de 
mars  1899.  Schirmer  constata  au  premier  examen,  fait  un  mois  plus 
tard,  que  cet  œil  était  phtisie,  douloureux  an  toucher,  et  qu'il  présentait 
des  traces  d'une  plaie  perforante  dans  la  région  ciliaire.  Il  était 
amaurotique. 

h'œil  droit  était  atteint  d  une  uvéite  fibrineuse  très  grave  survenue 
trois  semaines  après  la  blessure  de  l'œil  gauche. 

L'énncléation  de  l'œil  blessé  fut  faite  le  23  avril  1899. 

L'état  de  l'œil  sympathisé  paraissait  s'améliorer  peu  de  temps  après 
l'énncléation  de  l'œil  sympathisant.  Mais  bientôt  apparurent  dans  la 
région  ciliaire  des  staphylômes  scléraux  qui  augmentèrent  rapidement  de 
volume  et  empêchèrent  la  fermeture  des  paupières.  Vu  l'état  désespéré 
de  cet  œil,  l'énncléation  en  fut  également  décidée.  Elle  a  eu  lieu  le  5  juin 
1899.  L'état  général  du  petit  malade,  affaibli  par  les  souffrances  conti- 
nuelles, s'est  amélioré  après  les  opérations. 

Les  deux  yeux  et  une  partie  de  leurs  nerfs  optiques  ont  été  examinés 
anatomiquement. 

Résumé  des  recherches  microscopiques,  —  Les  lésions  anatomiques  sont 
identiques  dans  les  deux  yeux  et  dans  les  nerfs  optiques. 

Le  tractus  uvéal  présente  une  infiltration  cellulaire  extrêmement  forte, 
formée  de  cellules  rondes  mononuclées,  de  cellules  épithélioïdes  en 
petit  nombre  et  de  très  nombreuses  cellules  géantes.  Légère  prolifération 
cellulaire  dans  l'espace  intervaginal  du  nerf  optique  et  autour  des 
vaisseaux  centraux.  Dans  le  tissu  interstitiel  du  nerf  optique,  nombreux 
foyers  de  cellules  rondes  contenant  des  cellules  épithéloïdeè  et  des 
cellules  géantes. 

Résumé  des  recherches  bactériologiques.  —  Des  préparations  colorées 
d'après  la  méthode  de  Busse  pour  les  saccharomycètes  montraient   la 
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présence  de  petits  corpuscules  ronds.  L'examen   des   coupes  colorées 
d'après  les  méthodes  usuelles  était  négatif. 

Expé7Hmentation ,  —  L'introduction  d'un  morceau  du  corps  ciliaire  de 
Tœil  sympathisant  et  de  l'œil  sympathisé  dans  la  chambre  antérieure 
d'un  lapin  provoqua  une  uvéite  chronique  à  marche  progressive  qui  ne 
se  propagea  pas  à  l'autre  œil . 

Le  prof.  Schirmer,  en  se  basant  sur  ces  expériences,  croit 
pouvoir  affirmer  l'existence  d'un  microorganisme  de  l' ophtalmie 
sympathique. 

Ons.  IV  (Grunert  n*  1).  —  Homme  de  29  ans  atteint  d'une  ophtalmie 
sympathique  survenue  à  la  suite  d'un  trauiûatisme  (extraction  de  la 
cataracte  en  avril  1896).  Quand  il  se  présenta  à  la  consultation,  le 
23  novembre  1896,  Vœil  gauche  (qui  avait  subi  l'opération)  était  phtisie 
et  douloureux  an  toucher.  V  centrale  =  perçoit  la  lumière  à  4  m. 
Projection  mauvaise. 

h'œil  droit  était  atteint  d'une  uvéite  séreuse,  qui,  d'après  le  dire  du 
malade,  se  serait  déclarée  quelques  semaines  après  le  traumatisme  de 
l'œil  gauche.  V  centrale  de  cet  œil  =  mouvements  de  la  main  à  1  m. 
Le  malade,  épileptique  depuis  plusieurs  années  et  albuminuriqne,  suc- 
comba le  22  décembre  1896.  A  l'autopsie  on  put  constater,  à  part  d'autres 
altérations,  la  présence  d'une  néphrite  et  d'un  angiosarcome  de  Thémi- 
spbère  gauche  du  cerveau.  Les  deux  yeux,  leurs  nerfs  optiques,  le  chiasma 
et  la  partie  a  voisinante  du  cerveau  ont  été  examinés  anatomiquement. 

Résumé  des  recherches  microscopiques.  —  L'œil  gauche  (traumatisé) 
présente  une  descémétite  et  une  forte  infiltration  fibrinense  et  cellulaire 
du  tractus  uvéal.  Papillite,  forte  infiltration  de  cellules  rondes  autour  des 
vaisseaux  centraux  dans  leur  parcours  dans  le  nerf  optique . 

Ureil  droit  (sympathisé)  présente  de  nombreux  amas  de  cellules  rondes 
dans  l'iris  et  le  corps  ciliaire.  La  partie  antérieure  de  la  choroïde  et  de 
la  rétine  est  normale.  Près  du  pôle  postérieur  existe  une  inBltration 
cellulaire  autour  des  vaisseaux  rétiniens. 

On  constate  dans  les  deux  yeux  une  légère  infiltration  exsudative  et 
cellulaire  avec  présence  des  phagocytes  autour  des  vaisseaux  de  la  gaine 
piale  et,  dans  l'espace  arachnoïdien  de  la  partie  intraorbi taire  des  nerfs 
optiques^  un  épaississement  de  la  pie  mère  et  une  prolifération  cellulaire 
du  <;hiasina,  surtout  prononcée  à  l'origine  du  nerf  optique  de  Tœil 
sympathisé. 

Résumé  des  recherches  bactériologiques.  —  Le  résultat  de  nombreuses 
recherches  bactériologiques  était  négatif.  Pas  d'expérimentation. 

Les  altérations  rénales  et  la  présence  d'un  angiosarcome  de 
l'hémisphère  gauche  rendent  ce  cas  douteux. 
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V  (Grnnert,  n*  2*.  —  Honirae  de  SS  ans  atteint  d'une  phtisie 
e  douloureuse  de  l'œil  droit  à  la  suite  d'nae  blessure  qu'il  s'êtail 
ec  une  esquille  de  bois  le  19  juillet  1893. 
i  ans  plus  tard  l'œil  gauche  fut  atteint  d'une  uvèite  séreuse 
M  de  la   tension  qui  aboutit  plus  tard  à  un  glaucome  absoln. 
iliondecet  œil  fort  douloureux  le  31  marsl9U0. 
I  irénéral  du  cnalade  a  toujours  été  bon. 

I  sympathisé  avec  une  [larlie  du  nerf  optique  mesurant  15"""  a. 
iminé  anatoniiquement. 

mi  de*  reeherehei  uiierotcoiiiquet.  —  Les  altérations  anatotniques 
us  prononcées  dans  le  segment  antérieur  du  globe  oculaire.  Il 

un  hypopyon  dans  lequel  on  constate  la  présence  de  cellules 
ioïdea  et  de  cellules  géantes.  L'espace  de  Fontana  est  obstrué. 
ïl  le  corps  ciliaire  sont  eu  partie  atrophiés,  en  partie  épaissis, 
roïde  présente  de  petits  foyers  circonscrils  de  cellules  rondes  dans 
ie  antérieure  ;  l'inliltralion  cellulaire  est  plus  prononcée  dans  la 
postérieure  de  cette  membrane.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont 
?nl  inliltrés.  La  papille  est  excavée  et  atrophiée.  On  constate  une 
.ion,  t  un  manteau  de  cellules  modes  <,  autour  des  vaisseaux 
X.  Dans  le  nerf  optique  et  dans  l'espace  arachnoïdien,  il   existe 

de  la  prolifération  cellulaire.    I^s  altérations  du    nerf  optique 
rtout  développées  dans  le  voisinage  immédiat  du  bulbe. 
me  de»  reeherchet  baetériotogique*.  —  l^e  résultat  dee  recherches 
^logiques,    faite  très  soigneusement,  était  négatif.   Aucun  micro- 
rae  dans  les  coupes.  Pas  d'uxpérimcntalion . 


lé  des  recherches  atuitomiques  sur  len  t/eux  sympathUés. 

Il  s'agit  dans  ces  ca.s  d'une  affection  primitive  *  du 
s  uvéal  qui  se  carat^téiise  dans  tous  par  une  intiltratioii 
Utiles  rondes  dans  toute  l'étendue  de  ce  tractus,  et  daos 
;  grand  nombre  d'entre  eux  par  une  exsudation  tibrïneuse 
a  partie  antérieure  de  celui-ci  ;  j'ai  dit  dans  le  plus  grand 
■e  des  cas,  car  quelquefois  l'opUtalinie  sympathique  peut 
sentersuus  forme  d'une  uvéite  séreuse. 
Les  cellules  roudes  sont  daus  l'ophtalmie  sympathique 
le  toujours  mononuclééet^  et  aboutisseut  à  la  formation  de 
lonjonctif,  contrairement  à  la  panoplitaliiiite  oii  elles  sont 
lucléées  et  ainèuent  constamment  la  formation  de  pus  et 
nte  consécutive  des  tissus. 

l'infiltration  des  cellules  rondes  est  surtout  prononcée 
r  des  vaisseaux,  et  là  oii  ceux-ci  sont  isolés,  elles  forment 
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ne 'les   Allemands  appellent  n  Rundzeîîen- 

d'une  périangiolite.Nous  préférons  ce  terme 
;ite.  car  dans  l'œil,  à  part  la  cuQJonctive,  il 
sseaux  lymphatiques  proprement  dits.  En 
langite  pourrait  plutôt  faire  croire  à  un  pro- 
ie qui  n'est  pa-^  le  cas. 
iter  que  les  parois  des  vaisseaux  restent  in- 
l'affection,  mais  peuvent  s'altérer  plus  tard, 
optiques  et  dans  leurs  gaiaes  on  observe  les 
maÎH  moins  prononcées.  Ce  sont  la  gaine 
8,  ainsi  que  le<  vaisseaux  centraux  peudaut 
le  nerf  qui  sont  principalement  atteints. 
1res  où  ou  a  fait  l'autopsie  complète,  on  a 
!s  aitérations  s'étendaient  jusqu'au  chiasma; 
cessus  intianimatoire  dans  les  deux  yeux, 
iques  leurs  gaines  et  dans  le  chiasma,  a 
natomiquement. 

itomiques  sont  presi;ue  identiques  dans  l'œil 
œil  sympathisé.  Cette  ressemblance  des 
visible  quand  l'aftéction  de  i'œil  sympathisé 
ups  après  celle  du  premier  œil. 
ératiuns  sont  <  ODhnées  au  globe  et  ;iu  nerf 
rétroliulbaire,  ain-i  que  les  nerfs  et  les 
iverseiit,  sont  normaux, 
miques  ont  été  trouvées  régulièrement  dans 
ses  et  par  conséquent  peuvent  être  consi- 
fait>  acquis. 

rches  bactériologiques  relatives  à  la  nature 
pathique,  elles  n'ont  donné  aucun  résultat 
sent.  L'expérience  de  Schirraer  (voir  le  cas 
cependant  &  prouver  que  l'ophtalmie  sympa- 
idie  microbienne.  . 


la  pathogènie de  l'ophtalmie  syiHj»alni(jiie. 

tenant  laquelle  des  théories  proposées  pour 
;énie  de  l'ophtalmie  sympathique  coiicoi'de 
aits  anatoniiques. 
pas  passer  en  revue  toutes  ces  théories  : 
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uous  Dous  arrêterons  seulemeat  sur  deux  d'entre  elles  ac 
ment  admises. 

1"  Tfléorie  cUiaire  modifiée,  dite  théorie  de  Schmid-Bi 
—  Disons  d'abord  quelques  mots  de  la  théorie  ciliaire, 
été  le  point  de  départ  de  celle  de  Schmid-Rimpler  : 

D'après  cette  théorie  il  se  développerait  dans  l'reil  bk 
processus  irritatif  des  nerfs  ciliaires  qui  se  communique 
l'autre  œil  par  df-s  voies  inconnues  et  qui  se  traosfor 
aj.rès  en  une  inflammatron. 

La  seconde  partie  de  cette  théorie  n'est  plus  admise  ac 
ment,  car  on  n'a  jamais  pu  prouver  qu'une  irritation  d'( 
nerveuse  puisse  engendrer  une  véritable  inflamniation. 

C'est  sur  la  première  partie  de  cette  théorie,  c'est-à-d 
l'esistence  de  l'irritation  ciliaire  qu'est  basée  celle  de  S< 
Rimpler.  D'après  cet  auteur,  l'irritation  ciliaire  afTaîMi 
résistance  naturelle  de  l'œil  et  le  rendrait  ainsi  suscepi 
l'infeciion  qui  peut  provenir  de  n'importe  quelle  partie 
minée  de  l'organisme  '. 

De  toutes  les  objections  qu'on  a  opposées  à  cette  ti 
nous  voulons  seulement  retenir  les  deux  suivantes  : 

a)  l'irritation  ciliaire,  qui  est  une  comlition  sineguano 
la  théorie  de  Schmid-Rimpler,  ne  précède  pas  toujours  \\ 
mie  sympathique  ; 

h)  cette  altection  ne  s'observe  pas  que  chez  dc'i  inc 
malades  et  infectés,  comme  l'exigerait  la  théorie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ou  pourrait  ' 
objecter  que  : 

a)  il  est  difficile  d'admettre  que  les  affections  am 
pathologiques,  qui  sont  presque  identiques  dans  l'œii  s 
thisant  et  l'œil  sympathisé,  soient  toujours  produites  p 
causes  différentes,  car,  d'après  la  théorie  de  Schmid-Ri 
l'infection  de  l'œil  sympathisé  ne  serait  pas  de  la  même 
que  celle  de  l'œil  sympathisant' 

h)  l'infection  des  yeux  sympathises  serait  occasionn 
des  agents  nocifs  très  variés  ;  ces  derniers  présentent  cepi 
piesque  toujours  les  mêmes  lésions  anatomo-patholoj 
Le  fait  qu'une  même  lésion  anatomique  puisse  être  pr 

'  Panas,  ea  admeltaol  cette  théorie,  y  ajoute  encore  que  ■ 
causes,   par  exemple  ralcoalisme,    les  trouble»  meniitrueU,   la  rhi 

Pharjnjjiie,  etc.,  joiieraieni  égaleineni  lia  rôle  ilans  l'appari 
ophtalmie  sympathique. 
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par  das  a^'euts  différents  est  admise  en  pathologie  générale, 
mais  il  nous  paraît  difficile  d'admettre  qu'une  même  lésion  soit 
toujours  produite  par  des  agenis  différents. 

L'identité  des  résultats  de  l'examen  microscopique  de  l'œil 
sympathisé  et  de  l'œil  sympathisant,  la  grande  ressemblance 
des  lésions  des  yeux  sympathises  parlent  donc  contre  la  théorie 
de  Schmid-Rimpler. 

2<»  Tfiéorie  migratoire,  proposée  par  Leber  et  Deutschmann. 
—  D'après  celle-ci,  l'agent  nocif  qui  a  provoqué  la  maladie  île 
l'œil  sympathisant  se  transmet  à  l'autre  œil  par  la  voie  du 
nerf  optique  et  de  ses  gaines.  Cette  théorie  explique  bien  les 
symptômes  cliniques  observés. 

Examinons  maintenant  si  le^  faits  anatomo-pathologiques 
peuvent  également  s'expliquer  par  elle.  De  toutes  les  théories 
existantes,  c'est  la  seule  qui  s'appuie  sur  une  réelle  base  anato- 
mique.  Car,  comme  j'ai  eu  déjà  l'occasion  de  le  faire  remarquer 
dans  le  cours  de  ce  travail,  dans  les  cas  où  on  a  fait  l'examen 
anatomique  des  deux  yeux  atteints  d'ophtalmie  sympathique, 
ainsi  que  de  leurs  nerfs  optiques  avec  leurs  gaines  et  du 
chiasma,  on  a  pu  constater  la  continuité  du  processus  inflam- 
matoire. 

La  grande  ressemblance  des  altérations  anatomiques  dans 
les  deux  yeux  parle  en  faveur  de  l'identité  de  l'agent  nocif  qui 
les  a  produites  et  par  conséquent  en  faveur  de  la  théorie  en 
question. 

On  a  fait  cependant  quelques  objections  à  celle-ci. 

Ainsi  les  premières  altérations  qu'on  observe  dans  l'œil 
sympathisé  sont  généralement  localisées  dans  le  segment  anté- 
rieur. Or,  d'après  la  théorie  migratoire,  c'est  dans  le  pôle 
postérieur  que  la  maladie  devrait  débuter.  Mais  nous  ferons 
remarquer  qu'on  n'a  pas  toujours  l'occasion  d'examiner  les 
yeux  sympathises  au  début  de  la  maladie,  et  là  oîi  l'examen 
ophtalmoscopique  a  pu  être  fait,  on  a  en  effet  quelquefois 
constaté  des  lésions  au  pôle  postérieur. 

Du  reste,  l'examen  ophtalmoscopique  négatif  ne  prouverait 
pas  encore  l'absence  de  lésions,  car  on  sait  qu'il  peut  exister 
des  altérations  du  fond  de  l'œil  sans  que  celles-ci  soient  visibles 
à  Tophtalmoscope  et  sans  qu'elles  provoquent  des  symptômes 
morbides  subjectifs,  tandis  que  la  moindre  inflammation  dans 
le  segment  antérieur,  provoque  une  série  de  symptômes  objectifs 
et  subjectifs  qui  échappent  difficilement  à  l'observation. 


422 

Seule  l'intégrité  anatomique  du  segmeat  postérieur 
sympathieé  serait  UDesérieuseobjectionàla  théorie  mig 
or,  ce  n'est  pas  le  cas,  car  dans  les  yeux  sympathises 
été  examinés,  ou  a  toujours  pu  constater  microscopic 
des  attéiations  dans  le  pOle  postérieur  du  globe. 

Un  autre  argument  qu'on  oppose  à  cette  théorie  ei 
que  la  maladie  dans  l'œil  sympathisé  éclate  souvent  loi 
après  le  début  de  la  maladie  de  l'œil  sympathisant,  t 
pouvons  pas  expliquei'  pourquoi  le  transfert  de  la  mal 
second  œil  ne  se  fait  pas  toujours  peu  de  temps  après  1 
de  la  maladie.  Mais  il  a  été  constaté  à  l'esameii  ana 
par  différents  auteurs  et  aussi  par  nous-mêmes,  que  l'< 
du  seœnd  ceit  est  toujours  précédée  d'une  nouvelle  poimsée 
matoire  dans  le  premier  œil. 

Dans  les  dix  yeux  sympathisants  quej'ai  eu  l'occasio 
miner,  j'ai  toujours  pu  constater  des  traces  d'une  intlar 
récente  du  tractus  uvéal,  malgré  l'intervalle  très  loui 
jusqu'à  11,  13  et  15  ans  qui  séparait  les  affections  d 
yeux;  l'apparition  tardive  de  l'ophtalmie  sympathiqi 
donc  pas  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  une  obj 
cette  théorie. 

Ons'est  demandé  encore  pourquoi  l'agent  nocif,  le  pi 
inflammatoire  ne  se  propage  pas  sur  les  méninges  et  ne 
pas  une  méningite,  cemme  on  l'observe  quelquefois  ( 
panophtalmies. 

Il  est  fort  probable  que  la  propaj^atioa  aus  méningi 
quelquefois,  bien  que  cela  n'aie  pas  encore  été  prouvé  t 
quement.  De  Wecker'  rapporte  un  cas  oii,  h  la  suit 
ophtalmie  sympathique,  il  s'est  développé  une  surdité  ( 
côtés,  et,  s'&ppuyaat  sur  trois  autres  cas  qu'il  a  trouvée 
littérature,  il  partage  l'opinion  des  aunstes,  les  D"  Ga 
Gellé,  «  qui  estiment  que  la  surdité  a  été  produite 
migration  des  microorganismes  qui  ont  cheminé  d< 
optiques,  par  la  base  du  crâne,  jusqu'aux  nerfs  acousti 
ont  probablement  produit  du  côté  de  l'oreille  iote 
troubles  analogues  b.  ceux  de  l'i^il  droit  n 

On  pourrait  également  expliquer  les  délires,  les  mau; 
très  intenses,  la  fièvre  qu'on  observe  quelquefois  dans 

•  l'ophialmie 
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mie  sympathique  par  la  propagation  du  processus  phlogog< 
aux  inéDinges. 

Ces  fait-  teodraieut  doue  1  prouver  que  l'ophtalmie  sym 
thique  peut  donner  lieu  à  des  lésions  raéningitiques  qui  diffèr 
de  celles  provoquées  par  la  panoplitalmite  par  leur  nature  i 
pyogénique.    . 

Une  autre  objection  qu'on  a  formulée  contre  la  thét 
migratoire,  et  qui,  à  mon  avis,  est  la  plus  importante,  car  < 
est  basée  sur  des  faits  anatQmiques,  est  la  suivante  : 

Les  altérations  intlammatoires  sont  infinimeiit  plus  inten 
dans  le  globe  oculaire  que  dans  le  nerf  optiqup  et  ses  gaines 

Cette  différence  d'intensité  peut  s'expliquer  cependant 
le  fait  que  le  processus  inflammatoire,  comme  nous  l'avons  d 
fait  remarquer  dans  l'exposé  auatomique  de  ce  travail, 
prononcé  surtout  autour  des  vaisseaux. 

Le  système  vasculaire  étaut  beaucoup  plus  développé  d. 
le  globe  oculaire  que  daus  le  nerf  optique  et  dans  ses  gaines 
n'y  a  rien  d'étonnant  que  l'inflammation  y  soit  aussi  beauci 
plus  prononcée. 

Reste  h  expliquer  pourquoi  l'infiltration  autour  des  vaisseï 
disparaît  presque  aussitôt  que  ceux-ci  ont  quitté  le  gli 
oculaire  et  le  nerf  optique. 

L'agent  nocif  supposé  de  l'ophtalmie  sympathique  et 
répandu  dans  le  tissu  du  globe  oculaire  ne  franchit  pas  fac 
ment  la  sclérotique  et  la  gaine  durale  du  nerf.  La  preuve 
est  qu'on  n'a  jamais  pu  constater  dans  l'ophtalmie  sym 
thique,  la  moindre  inflammation  dans  le  tissu  rétrobulbai 
Les  vaisseaux  qui  quittent  le  globe  oculaire  et  le  nerf  optii 
ne  se  trouveut  donc  plus  en  contact  avec  l'agent  nocif, 
c'est  pour  cela,  croyons-nous,  que  l'intiltration  autour  d'i 
disparaît  subitement  k  leur  sortie  du  globe  oculaire  et  du  n 
optique. 

Comme  on  peut  le  voir,  des  deux  théories  que  nous  vem 
d'analyser,  c'est  la  dernière,  c'est-à-dire  la  théorie  migratoî 
qui  concorde  le  mieux  avec  les  faits  anatomo-pathologiques. 

Ajoutons  encore  que  les  expériences  tout  récentes  de  Bell 
minofl  et  Selenkowsky'  parleraient  également  en  faveur  d( 
théorie  migratoire  *. 

'  Prof.  BïLLjiaBCNOFi'  et  D'  Selenkowskï,  Unlersuchiingen  liber 
Palhogenese  der  Bjmpaib.  Ophthalmie.  Arch.  fur  Aiigenheilh.,  B.  XL 
1.  l..p.  1. 

■  UântioanoDH  encore  la  tliéorie  de  Braile}-.  d'après  laquelle  la  pro 
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Ayant  eu  l'occasion  d'examiner  anatomiquemeiit  du 
sympathisante  et  trois  yeux  atteints  d'irido-eyclite  fori 
d'oi-igiue  également  trauniatique,  mais  qui  n'avaient  pa 
voqué  une  oplitalmie  sympathique,  j'ai  été  frappé  par  l'i( 
des  altérations  auatooiiques  dans  ces  yeux.  Aussi  eu  su 
me  demander  si  un  diaj^nostic  différentiel  est  possible  en: 
deux  formes  d'irido-eyclite. 

Eh  bien,  nous  estimons  que  ce  diagnostic  d'après  les  di 
anatomo-pathologiques  est  encore  impossible  actuelli 
Reste  à  savoir  si  les  données  bactériologiques  permett 
le  faire.  Disons  tout  de  suite  que  non,  car  toutes  les  rech 
faites  dans  cette  direction  n'ont  pas  encore  donné  de  n 
satisfaisant. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  qui  se  sont  occupés  di 
question  disent  cependant  qu'il  existe  un  agent  spécitit 
l'ophtalmie  sympathique  que  nous  ne  connaissons  pas  ( 
Mais  est-il  nécessaire,  est-il  justifié  d'admettre  un  mici 
nisme  spécifique  pour  chacune  de  ces  maladies  ? 

Vu  l'identité  des  lésions  anatomiques  (la  même  sympt 
logie  clinique},  ne  serait-il  pas  plus  rationnel  d'attribu 
deux  maladies  aux  mêmes  micro-ot^anisme,  dont  la  vii 
seule  serait  différente  dans  les  deux  cas? 

Seuls  les  progrès  de  la  bactériologie  et  de  l'anatomo- 
logie  nous  expliqueront  pourquoi  dans  quelques  cas 
cyclite  d'origine  traumatique  reste  localisée  sur  l'œil 
tandis  que  dans  d'autres  cas  le  processus  intlammatt 
propage  ii  l'autre  œil  et  provoque  une  ophtalmie  sympa 

L'œil  sympathisé  qui  forme  le  sujet  de  ce  petit  travai 
que  les  dix  yeux  sympathisants  m'ont  été  donnés  par  It 
Uhtboff,  de  Breslau.  Nous  le  prions  d'agréer  nos  rei 
ments  pour  l'intérêt  qu'il  a  bien  voulu  nous  témoignerp 
notre  séjour  à  sa  clinique. 

Nous  remercions  également  M.  le  prof.  Zahn  pour  1 
talité  qu'il  a  bien  voulu  nous  accorder  dans  son  laborato 

t'aiion  de  l'ophialmie  S7inpai.hique  se  ferait  par  les  vaisseaux  ciliai 
cette  ihaorie  ne  peut  pa«  se  soutenir  au  point  de  vue  anatomo-pathe 
car,  comme  nous  l'avoDs  vu,  l'attéralïon  de  ces  vaisseaui  diepara 
sortie  du  globe  oculaire. 

Ùa  pourrait  Taire  la  aiéme  objectiou  à  l'idée  émise  par  quelques 
que  la  périnôvrite  des  nei'fs  ciliaires  jouerait  un  rûle  dans  la  pro] 
de  cette  maladie. 


^i 
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La  dépression  de  la  constante  capillaire  des  urines 

pathologiques 


'  ^•^:': 
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Par  le  D""  J.  âmann  •*' 

Expert  chimlste-baotériologue,  4  LtoianDe 

L  —  Introduction 
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On  a  commencé,  il  y  a  quelques  années,  à  appliquer  à  l'étude 
des  liquides  physiologiques,  les  méthodes  physico-chimiques  si 
élégantes  et  si  délicates  qui  ont  transformé  la  chimie  moderne 
par  la  notion  de  la  dissociation  électrolytique  de  la  molécule  et 
1  application  aux  solutions,  des  lois  de  la  mécanique  kinétique 
des  gaz.  ^  | 

C'est  surtout  au  point  de  vue  de  la  pression  osmotique  que  '| 

les  deux  liquides  physiologiques  principaux,  le  sang  et  l'uiine, 
Dût  été  étudiés.  L'étude  cryoscopique  simultanée  de  ces  deux 
liquides,  quoique  relativement  récente,  a  fourni  déjà  des  résul-  '.y 

tats  très  remarquables:  elle  nous  renseigne  mieux  que  toute  '♦!^ 

autre  sur  le  fonctionnement  de  l'un  des  organes  principaux  de  '-* 

l'organisme,  le  rein. 

J'ai  eu  l'idée,  il  y  a  quelques  mois,  d'entreprendre  l'étude 
des  propriétés  capillaires  de  l'urine  ou  autrement  dit,  de  sa 
tension  mperfidelle,  par  la  méthode  expérimentale  très  simple 
de  l'égoutteraent. 

Cette  méthode,  étudiée,  il  y  a  longtemps  déjà,  par  Duclaux, 
Terquem,  Quincke  et  d'autres,  est  susceptible,  comme  l'ont 
démontré  les  expériences  récentes  de  MM.  Forch  à  Darmstadt, 
Guye  et  Perrot  à  Genève,  de  fournir  des  résultats  suffisam- 
ment exacts,  moyennant  certaines  précautions. 

Elle  consiste  à  déterminer  la  tension  superficielle  en  admet- 
tant, suivant  la  deuxième  loi  de  Tate,  qu'elle  est  proportion- 
nelle au  poids  des  gouttes  tombant  librement  ;  mais  ceci  n'est 
exact,  comme  l'a  démontré  Quincke,  que  si  l'on  considère  la 
goutte  tout  entière  au  moment  précis  où  elle  va  se  détacher  de 
son  support,  car,  lorsqu'elle  tombe,  la  séparation  se  fait,  non 
pomt  à  la  surface  du  support,  mais  au  sein  de  la  goutte  elle- 
même,  de  telle  sorte  qu'une  portion  variable  de  celle-ci  reste 
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adhérente  au  support.  En  outre,  Frankenheim  déjà  a  démontré 
que  le  poids  des  gouttes  varie  avec  la  vitesse  d'écoulement  :  il 
augmente  lorsque  cette  vitesse  croît. 

Pour  lenir  compte  de  ces  facteurs,  M.  Forch  établit  expéri- 
mentalement la  relation  qui  lie  les  variations  du  poids  des 
gouttes  aux  variations  du  temps,  de  manière  à  tenir  compte  de 
ce  dernier. 

MM.  Guye  et  Perrot,  de  leur  côté,  apportent  à  la  formule 
déduite  de  la  loi  de  Tate,  qui  donne  la  tension  superficielle  F  du 
liquide  étudié,  en  fonction  du  poids  des  gouttes  de  celiquide,  de 
sou  poids  spécifique  D,  et  du  poids  des  gouttes  d'un  autre  liquide 
type  dont  la  tension  superficielle  y  et  le  poids  spécifique  d  sont 
connus  : 

^       ^d-  N 

deux  corrections,  dont  ils  ont  déterminé  empiriquement  les  va- 
leurs :  l'une  en  fonction  du  nombre  des  gouttes  n  et  N  pour  un 
volume  constant  du  liquide  type  et  du  liquide  étudié  (ce  qui 
revient  au  même  que  le  poids  des  gouttes),  l'autre  en  fonction 
de  la  durée  moyenne  de  formation  de  la  goutte. 

n  va  sans  dire  que  la  valeur  des  termes  correctifs  dépend  du 
mode  opératoire  et  de  l'appareil  employé. 


'^.■ 
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n  —  Description  de  l'appareil  emplotâ. 

Après  de  ti'ès  nombreux  essais,  faits  avec  des  comptes-gouttes 
semblables  à  ceux  employés  par  MM.  Forch  et  Guye  et  Perrot, 
j'ai  réussi  à  réaliser  un  stulagmomètre  très  simple  qui  donne  des 
résultats  fort  satisfaisants  sous  le  rapport  de  la  constance  des 
conditions  expérimentales  capables  d'influer  sur  le  poids  des 
gouttes,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  sur  leur  volume. 

Cet  appareil  est  composé,  en  substance,  d'une  burette  divi- 
sée en  dixièmes  de  ce,  fermée  en  haut  par  un  robinet  de  verre 
rodé  et  portant  à  l'extrémité  inférieure  un  ajutage  spécial  qui 
est  la  partie  originale  de  l'appareil.  Cet  ajutage  est  formé  tout 
simplement  par  un  tube  capillaire  thermométrique,  à  paroi 
épaisse,  dont  la  longueur  varie  suivant  la  nature  des  liquides  à 
étudier.  Le  diamètre  du  canal  capillaire  est  de  0,33  mm.,  le 
diamètre  extérieur  du  tube,  de  3  mm.  La  longueur  du  tube. 
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qui  doit  être  déterminée  expérimentalement,  est  telle  que  la 
vitesse  d'écoulement  moyenne  est  égale  pour  les  diiférents 
liquides  et  comprise  entre  deux  et  quatre  secondes  par  goutte. 

On  voit  que  le  but  rempli  par  cet  ajutage  spécial  est  de  faire 
intervenir  la  résistance  due  à  la  viscosité  du  liquide  comme  ré- 
gulateur de  récoulement. 

Les  gouttes  se  forment  dans  une  éprouvette,  dont  Tair  est 
saturé  des  vapeurs  du  liquide  étudié  ou  du  dissolvant  (eau), 
afin  d'éliminer  l'action  perturbatrice  de  l'évaporation.  Un  ther- 
momètre, dont  la  cuvette  est  placée  dans  cette  même  enceinte, 
donne  la  température  exacte  du  milieu  dans  lequel  se  forment 
les  gouttes.  Le  tout  est  entouré  d'un  manchon  de  verre,  dans 
lequel  circule  un  courant  d'eau  à  température  constante.  Il  est 
bon,  en  outre,  de  prendre  les  précautions  nécessaires  pour  évi- 
ter tout  ébranlement  pendant  la  durée  de  l'expérience. 

Le  petit  flacon,  dans  lequel  les  gouttes  sont  recueillies,  porte 
un  trait  de  jauge  à  son  col  ;  il  est  évasé  à  l'orifice  en  forme  d'en- 
tonnoir. Sa  contenance  \  jusqu'au  trait  de  jauge,  est  d'environ 
lu  ce.  Il  est  soigneusement  desséché  à  Tintérieur  avant  d'être 
placé  dans  l'éprouvette,  exactement  au-dessous  du  tube  capil- 
laire d'où  s'écoulent  les  gouttes.  Une  fois  en  place,  il  suffit 
d'ouvrir  le  robinet  de  la  burette,  remplie  toujours  au  même 
niveau,  pour  que  l'égouttement  commence.  On  compte  le  nom- 
bre N  de  gouttes  nécessaires  pour  remplir  exactement  le  petit 
flacon  jusqu'au  trait  de  jauge.  En  même  temps,  au  moyen  d'un 
chronoscope  ou  d'une  montre  à  secondes,  on  mesure  le  temps 
écoulé  entre  la  chute  de  la  première  et  celle  de  la  dernière 
goutte  ;  ce  temps,  divisé  par  N  --  1 ,  donne  la  durée  moyenne 
de  formation  de  chaque  goutte. 

Le  contrôle  de  la  vitesse  d'écoulement  a  pour  but  de  s'assu- 
rer que  les  conditions  expérimentales  sont  égales  pour  le  liquide 
type  (eau)  et  pour  le  liquide  étudié  (^urine).  Si,  par  une  cause 
accidentelle,  la  durée  de  formation  des  gouttes  était  trop  diffé- 
rente dans  l'un  et  l'autre  cas*  il  vaudrait  mieux  rejeter  l'ob- 
servation et  la  recommencer,  de  manière  à  obtenir  des  valeurs 
pas  trop  différentes  de  ces  durées. 

La  constante  de  l'appareil,  c'est-à-dire  le  produit  7»,  peut 
être  déterminée  une  fois  pour  toutes  par  une  dizaine  d'expérien- 
ces faites  à  la  même  température  avec  l'eau  distillée,  qui  don- 

*  Qui  n*a  pas  besoin,  da  reste,  d^étre  connue  exactement.  Dans  beaucoup 
de  cas,  un  flacon  de  5  ce.  suflit. 
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nent  le  nombre  n  de  gouttes  pour  ce  liquide,  dont  la  tension 
superficielle  f  est  connue.  Il  est  facile  de  calculer,  au  moyen 
des  données  de  M.  VoU^mann  (I.  c),  les  valeurs  du  produit  7» 
pour  les  différentes  températures. 

La  tension  superficielle  des  liquides  variant  rapidement  avec 
la  température,  il  est  évident  que  celle-ci  devra  être  maintenue 
constante  pendant  toute  la  durée  de  l'expérience  et  qu'elle 
devra  être  la  même  pour  l'eau  et  le  liquide  étudié. 

Cette  méthode  très  simple  m'a  donné  des  résultats  assez 
exacts  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'apporter  aucune  cor- 
rection à  la  formule  qui  sert  à  calculer  la  tension  superficielle 
en  fonction  du  nombre  de  gouttes  pour  le  volume  constant,  du 
poids  spécifique  et  de  la  tension  superficielle  du  liquide  pris 
comme  type,  pourvu  que  les  conditions  expérimentales  de 
température  et  de  pression  hydrostatique  soient  les  mêmes 
d'ailleurs. 

Comme  liquide  type,  j'ai  choisi,  tout  naturellement,  l'eau 
distillée,  dont  la  tension  superficielle  a  été  déterminée  avec 
beaucoup  de  soin  par  M.  Volkmann  pour  les  températures  com- 
prises entre  0  et  40  degrés. 

Comme  exemple  de  l'exactitude  obtenue,  je  citerai  les  chif- 
fres suivants,  relatifs  à  la  solution  normale  de  NaCI. 

i=  ir,3,  P.  sp.  D  -  1,041 

Nombre  des  gouttes  N  =  198  ;  pour  Veau  n  =  194 

Tension  superficielle  de  Veau  à  ir,3  =  73,91  dynes. 


194 
r  =  73,91 .  ^^     .  1,041  =  75,40  dynes. 


La  tension  superficielle  de  la  solution  normale  de  NaCl,  dé- 
terminée par  M.  Forch  et  ramenée  à  la  température  de  l'expé- 
rience, est  de  75,54  dynes  ;  la  différence  n'est  donc  que  de  0,14 
dynes,  soit  0,18  7o.  Dans  l'expérience  ci-dessus,  les  temps  de 
formation  étaient  très  peu  différents;  pour  la  goutte  d'eau 
3"42  et  pour  celle  de  solution  NaCl  3"62. 

Mais,  même  lorsque  les  tensions  superficielles  et  par  consé- 
quent le  nombre  des  gouttes  pour  les  deux  liquides,  sont  très 
différents,  comme  dans  l'exemple  ci-dessous,  la  formule 
brute  donne,  sans  aucune  correction,  des  résultats  encore 
satisfaisants. 


Benzène,  t  =  12°3;  p.  ap.  0,8876. 
Nombre  des  gouttes  pour  le  benzène  N  =  448  (ten 
»  l'eau  ...  N  =  196  (ten 

196 

"448' 

D'après  M.  Volkmaun,  la  tension  superficielle  d 
12\5  est  de  29,16  d.  MM.  Guye  et  Perrotdoniif 
28,41  d.  à  U\6,  aoil  environ  28,90  d.  à  12°,2.  La  d 
ici  d'eDvîron  1,2  à  1,75  °  „ 

Ces  résultats  remarquablement  favorables  boi 
doute,  k  ce  que  l'on  considère  un  nombre  relativen 
rable  de  gouttes  et  que  les  erreurs  se  compenseni 
partie.  Ces  erreurs  sont,  du  reste,  k  peu  près  les 
le  liquide  étudié  et  le  liquide  type,  lorsqu'ils  ne  &< 
différente.  Nous  sommes,  par  conséquent,  en  droit 
sur  une  exactitude  très  satisfaisante  dans  la  détei 
la  tension  superficielle  de  l'urine  par  ta  méthode  en 
l'eau  comme  liquide  type. 

La  tension  superficielle  de  l'urine  ne  différant  pi 
de  celle  de  Peau,  l'ajutage  de  la  pipette  peut  rest 
pour  les  deux  liquides. 

IIL  —  Tension  scperficielle  de  l'uhen 

Une  fois  eu  possession  de  cet  appareil,  je  me  sui 
dier  les  variations  de  la  tension  superficielle  des 
maies  et  pathologiques. 

La  tension  superficielle  de  l'urine  normale  idéale 
comme  une  solution  aqueuse  d'urée  et  de  sels  iaorgao 
rure  de  sodium,  sulfates  et  phosphates  alcalins  et 
reux,  dans  les  proportions  normales,  peut  être  cale 
si  l'on  connaît  les  cohésions  moléculaires  '  de  ces  ce 

d'uDS  substance  quelconque,  rearermaot   un  nombre  de  f^m 

poids  moléculaire  M  de  celte  subauince,    dUauua    daus  ua    1 

cohiMion  moléculaire  (Traube)  de  la  substance  eu  question  et 

Pour  UD  poids  quelconque   P  dissout   par  litre,   la  cobésn 


M 
Elle  aura  une  valeur  positive  pi 
•uperdcielle  de  l'eau  et  une  valeui 
tensioD  superficielle. 


h-r). 
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la  tensiou  de  l'eau.  Les  valeurs  des  cohésions  molécul 
chlorure  et  du  aulfate  de  sodium  ont  été  détermiaées 
sieurs  physiciens. 

J'ai  trouvé  que  la  cohésion  moléculaire  de  l'urée 
—  0,03  d,,  ceHedu  phosphate  mouopotassique  +  1,30 

Ces  doimées  vont  nous  permettre  de  calculer  appro: 
ment  la  tension  superficielle  d'une  urine  normale  idé 
qu'elle  serait  excrétée  par  un  organisme  idéal,  font 
parfaitement  et  dans  laquelle,  par  conséquent,  le  déct 
tout  entier  se  retrouverait  à  l'état  d'urée.  Pour  100 
de  solides  en  solution,  nous  pouvons  admettre  pour  ce 
la  composition  suivante  : 

Vrée ôO  gr. 

Chlorure  de  sodium 20  gr. 

Phosphate  »iDnoj)otoss(gMe..l2,5  gr.correspoudantà6,i 
Sulfate  de  sodium 9,0  gr.  »  5,( 

Ces  composants,  dissous  dans  l'eau  pure,  de  manier 
un  litre  de  solution,  élèveraot  la  tension  superficielle 
de  0.83  d.  Chaque  gramme  du  mélange  ci-dessus, 
tant  les  solides  en  dissolution  dans  l'urine,  produira 
élévation  de  la  tension  superficielle  de  0,0082  d. 

Or,  en  admettant  d'autre  part,  que  t'urine  normale 
un  poids  spécifique  de  1020  et  renferme  ib  gr.  de  so 
sous  par  litre,  la  tension  de  cette  urine  se  calcule» 
suit  : 

T.  s.  de  Peau  à  15° 73,39  d. 

Elévation  4f>  X  0,0082 0,37  d. 

Tension  superficielle  de  l'urine  —  73,76  d. 

IV  —  Relation  entre  la  tension  superiticielle  et 

TITUTION  UOLÉCULAIRE.   APPLICATION  A  l'uRINE  um 

Les  travaux  de  plusieurs  physiciens,  parmi  lesquels  j 
rai  que  Mendéléiefl,  Wilhelmy,  Quincke,  Dupré,  Tra 
sou,  Ostwald,  ont  mis  à  jour  certaines  relations  génér 
ressantes  qui  existent  entre  les  propriétés  capillaires 
tions  et  la  constitution  moléculaire  des  corps  disse 
m'étendre  sur  ce  sujet,  qui  est  loin,  du  reste,  d'êtr 
complètement,  je  dirai  qu'en  résumé,  les  corps  dissout 
être  rangés  dans  deux  catégories  : 
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Les  uns  élèvent  la  teusion  superficielle  du  dissolvant.  Ce  sont 
principalement  les  sels  inorganiques  ; 

Les  autres,  au  contraire,  abaissent  cette  tension.  Ce  sont 
surtout  les  corps  organiques. 

L'intensité  de  cette  élévation  ou  de  cet  abaissement  de  la 
tension  superficielle  du  dissolvant  est,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  sensiblement  proportionnelle  au  poids  du  corps  con- 
tenu dans  l'unité  de  volume  de  la  solution  ou,  en  d'autres  ter- 
mes, à  la  concentration  de  celle-ci. 

Pour  les  corps  organiques,  l'abaissement  de  la  tension  superfi- 
cielle qu'ils  déterminent  en  solution  est,  nous  l'avons  déjà  dit, 
d'autant  plus  accusée  en  général  que  leur  poids  moléculaire  est 
plus  élevé  et  qu'ils  sont  plus  riches  en  carbone. 

Ces  notions,  appliquées  à  l'urine,  envisagée  comme  une  solu- 
tion de  difiéreutes  substances,  les  unes  normales,  les  autres 
anormales  au  point  de  vue  physiologique,  nous  amènent  aux 
résultats  intéressants  suivants  : 

Les  sels  inorganiques  :  chlorure  de  sodium,  phosphates  et 
sultates,  qui,  à  l'état  normal,  forment  environ  le  30  ''/o  des  so- 
hdes  en  solution,  doivent  avoir  pour  effet  A'élever  la  tension 
superficielle  de  l'urine  par  rapport  à  celle  de  l'eau. 

Les  substances  organiques  :  urée,  créatinine,  acide  urique. 
hippurique,  hydrates  de  carbone,  pigment,  etc.,  etc.,  doivent, 
au  contraire,  abaisser  la  tension  superficielle  de  l'urine. 

Or,  on  constate,  par  l'expérience,  que  l'urine  présente  dans  la 
règle,  une  tension  notablement  inférieure  à  celle  de  l'eau,  ceci 
malgré  le  relèvement  assez  considérable  produit  par  les  sels 
inorganiques  et  la  faiblesse  de  la  dépression  due  à  l'urée. 

La  dépression,  parfois  considérable,  de  la  tension  superfi- 
cielle de  l'urine  doit  être  attribuée,  par  conséquent,  à  l'ensemble 
des  corps  organiques  autres  que  l'urée  et  que  l'on  est  convenu 
d'appeler  les  substance^'  extradives. 

Au  point  de  vue  physiologique,  ces  substances  doivent  être 
considérées  comme  un  déchet  anormal,  provenant  du  fonctionne- 
nement  imparfait  de  l'organisme;  on  les  appelées  à  ce  titre,  les 
scories  de  lanuirUion  (les  leucomaïnes  de  Gautier).  Leur  nature 
et  leurs  proportions  sont  différentes  dans  la  plupart  des  états 
pathologiques  ^ 

*  Certaines  de  ces  substances  extractives,  encore  mal  connues  (parmi 
lesquelles  Tacide  hippurique  probablement),  jouent  sans  doute  le  rôle  d'an- 
tiseptiques  et  leur  présence  constante  dans  rurine  a  pour  but  de  prévenir 
la  décomposition  microbienne  de  ce  liquide  k  Tintérieur  de  l'organisme. 


432 
ous  m'amèuect  à  formuler  U  loi  suivaote, 
capitale  pour  le  sujet  qui  dous  occupe  : 
•■  la  femion  superficielle  de  l'urine  est  due  à  la 
quide,  des  substances  extractives  qui  doivait 
mme  l'indice  du  fondionnement  imparfaii  de 
dépression  gst  f^aittant  plus  accusée  que  burine 
orte  proportion  de  ces  substances  et  que  la,  mm- 

de  ceU's-ci,  pour  une  proportion  donnée,  est 

so>i€  qu'une  valeur  anormale  de  f  abaissement 
Tjieidk  de  l'urine  doit  être  regardée  comme 
M  état  pathologique. 
u  i*este,  tout  à  l'heure,  que  l'urine  physiolo- 

celle  excrétée  à  l'état  de  santé,  a  normale- 
superticielle  iuférieure  à  celle  de  l'eau.  Uue 
ices  extraciives  doit,  parconséqueut,  être  con- 
rmale  et  l'abaissement  de  cette  proportion 

envisagée  comme  un  symptôme  pathologique 
3  l'exagération  de  cette  proportion  '. 


JB8  QUI  ABAISSENT  LA  TENSION  SDP&BFICIELE 
DE  l'urIHE. 

nteuaut  de  plus  près  ces  substances,  qui  ont 
ser  la  tension  superticielle  de  l'urine  par  rap- 
au. 

u  que  Vurée  [COiNH,)';  p.  m.  60,]  qui  cons- 
vue  physiologique  le  plus  important  des  soli- 
ssous,  en  tant  qu'elle  représente  le  déchet 
parfaitement  élaboré  de  la  dénutrition,  a, 
riences,  une  cohésion  moléculaire  négative  re- 
.ible.  Du  tait  de  la  pi-éseuce  de  l'urée,  même 
D  un  peu  forte  de  30  gr.  pai'  litre,  la'  tension 
uriue  n'est  abaissée  que  de 

-  0,03  .-- 0,015  rfyne. 

fait  insignitiaute. 

eu  passant  qu'il  ;  a  U  une  différence  foDdameiKale 
u  poini  de  congélaiLon.  Celui-ci,  en  effet,  est  abaiisé 
uulee  prâseQteii   dan»  la   solution    et  cet   abaissemeat 
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n.  Les  autres  composés  amidés  de  l'urine,  tels  que  les  acides 
uriqiie  et  hippurique,  \e&  pigments  normaux,  VurobUine,  Vuroé- 
rythrine,  etc.,  etc.,  exercent  une  action  relativement  considé- 
rable sur  les  propriétés  capillaires  de  l'urine. 

V acide  urique,  dont  le  poids  moléculaire  (168)  est  beaucoup 
plus  élevé  que  celui  de  l'urée,  doit  avoir  une  cohésion  molécu- 
laire négative  notablement  plus  considérable.  Je  n'ai  pu,  jus- 
qu'ici, la  déterminer,  vu  la  très  faible  solubilité  de  ce  corps  dans 
l'eau. 

La  cohésion  moléculaire  de  V acide  hippurique  CgH5.CO.NH. 
CHj.COOH  (p.  m.  179)  est,  d'après  mes  mesures,  de  —  139,6 
dynes,  ce  qui  représente,  pour  chaque  gramme  de  cet  acide 
dissout  par  litre  d'urine,  une  dépression  de  0,78  d. 

Quant  à  l'influence  des  pigments  urinaires,  elle  est  mise  en 
lumière  par  l'expérience  sommaire  suivante. 

L'extrait  éthéré  de  1  litre  d'urine  provenant  d'un  adulte  en 
bonne  santé,  évaporé  à  siccité  et  redissout  dans  un  litre  d'eau 
distillée,  a  produit  un  abaissement  de  la  tension  superficielle 
égal  à  2,65  d.  (Je  remarquerai  que  ce  traitement  par  l'éther 
était  loin  d'avoir  extrait  tout  le  pigment  de  l'urine). 

Je  n'ai  pas  encore  mesui'é  l'action  de  la  créatinine. 

III.  Les  acides  et  pigments  biliaires  :  acides  glycocJiolique,  taur 
rocholique,  cholalique,  bUirubiîie,  biliverdine,  etc..  etc.,  à  molé- 
cule très  complexe  et  poids  moléculaire  élevé,  ont  une  action 
considérable  sur  les  propriétés  capillaires  de  l'urine.  Il  résulte 
de  mes  expériences  que  chaque  gramme  de  bile  purifiée  et  des- 
séchée (Natr.  choleinic.  de  la  Pharmacopée  allemande),  dissout 
par  litre  d'eau,  détermine  un  abaissement  de  la  tension  super- 
ficielle de  ce  liquide  égal  à  1,505  d.  ^ 

IV.  Les  acides  et  oxyaddes  de  la  série  grasse  :  acides  lactique, 
diacétique,  oxybidyrique  et  V acétone. 

L'action  des  acides  gras  est  d'autant  plus  prononcée  que 
leur  poids  moléculaire  est  plus  élevé.  C'est  ainsi,  d'après 
M.  Forch  (^1.  c),  que  les  cohésions  moléculaires  des  acides  de  la 
série  aliphatique  sont  les  suivantes  : 


dépend  du  nombre  de  ces  molécules,  tandis  que  la  tension  superâciellei 
paraît  n*étre  abaissée  que  par  les  composants  anormaujc^  les  norfnaxix^ 
tendant,  au  contraire,  soit  k  la  relever,  comme  les  sels  inorganiques,  soit  à 
rabaisser  très  peu,  comme  Turée. 

1  Cette  influence  de  la  bile  sur  les  propriétés  capillaires  de  Turine  avait, 
du  reste,  déjà  été  signalée  d'une  manière  empirique  par  plusieurs  auteurs, 
mais  eUe  n'avait,  à  ma  connaissance,  pas  encore  été  mesurée, 
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Acide  formique C  H,  Oj  p.  m.  46  —  5,73  d. 

»      acétique C^H*  0,     »      60  —13.49  d. 

»      butyrique CsH^  0,     »      88  —56,70  d. 

»      valériauique C»H,„03    »     102  -184,50  d. 

L'acétone,  d'après  mes  observations — 19,03  d. 

V.  Les  oxyacides  aromatiques  et  les  acides  sultoconjugués  des 
phénols,  les  dérivés  de  Vindoocyle  et  du  scatoxyle,  etc.,  qui  pren- 
nent naissance  par  la  putréfaction  des  albuminoïdes  dans  le 
canal  digestif  et  se  trouvent  en  quantité  relativement  considé- 
rable dans  l'urine  dans  certains  cas  pathologiques  et  spéciale- 
ment dans  l'entérite. 

V Sidie  pJiénylsulJurique  CgH^.OH.SOj.OH  (p.  m.  174),  a, 
d'après  mes  mesures,  une  cohésion  moléculaire  égale  à  — 25,76 
dynes. 

Les  deux  oxyacides  aromatique  principaux,  contenus  dans 
l'urine  humaine,  sont,  d'après  les  travaux  de  Baumann  et  de 
Salkowsky,les  slqaA.^^  p.oxyphénylacétiqiie  HO.CaH^-CH^.COOH 
et^.oa:3/p^^y?2>ro/7/owi5we  HO.C^Hi-CjH^.COOH.  Ils  doivent 
être  considérés  comme  des  produits  de  dédoublement  de  la 
molécule  d'albumine,  intermédiaires  entre  la  tyrosine  et  les 
phénols. 

Je  n'ai  pu,  jusqu'ici,  mesurer  les  constantes  capillaires  de  ces 
acides  ;  par  contre,  j'ai  mesuré  celles  de  l'acide  p.oxybenzoï4jtie 
CeH4.OH.COOH  +  HjO  (p.  m.  138'  de  la  même  série  et  trouvé 
sa  cohésion  moléculaire  égale  à  —  107,6  d. 

VI.  L'alJmmine  (serine  et  glohuliîfe }  qui  passe  au  travers  du 
filtre  rénal  dans  la  néphrite  ne  produit,  d'après  mes  expé- 
riences, qu'une  très  faible  dépression  de  la  tension  superfi- 
cielle, de  même  que,  grâce  à  l'énormité  de  sa  molécule,  elle 
n'abaisse  que  fort  peu  le  point  de  congélation.  Il  en  est  proba- 
blement de  même  des  peptones,  alhumoses,  etc. 

VII.  Le  swre  (glucose)  qui  apparaît  en  quantité  souvent  très 
considérable  dans  les  formes  diverses  du  diabète,  n'exerce, 
malgré  son  poids  moléculaire  relativement  élevé  (180),  qu'une 
action  très  faible  sur  les  propriétés  capillaires  de  l'urine.  J'ai 
trouvé  que  le  glucose  anhydre  a  une  cohésion  moléculaire  posi- 
tive égale  à  t-  3,384  d.,  ce  qui  correspond  à  une  élévation  de 
la  tension  superficielle  de  0,00188  d.  par  gramme  dissout  par 
litre. 

Le  sucre  diabétique  agit  donc  en  sens  contraire  des  autres 


substances  estractives  de  l'urine  sur  les  propriétés  capilli 
de  celle-d. 

Comme  on  le  voit,  l'abaissement  assez  considérable  à 
tension  superficielle  de  l'urine  représente  la  somme  des  ad 
de  nombreuses  substances,  dont  la  proportion,  pour  cha< 
d'entre  elles,  est  très  faible,  mais  dont  la  cohésion  molécu 
oégative  est  relativement  très  forte. 

Cet  abaissement 

peut  être  considéré  comme  représentant,  en  quelque  si 
VanomcUie  de  compositUm  de  l'urine;  l'urine  idéale  par 
devant  avoir  une  tension  superficielle  au  moins  égale  à  cell 


VI  —  La  constante  capillaire. 

Les  calculs  se  simplifient  notablement  lorsque,  au  lieu  i 
tension  superiicielle,  on  considère  une  autre  constante  à  laq 
la  tension  superficielle  est  reliée  par  une  relation  très  sim 
la  connianie  capillaire  de  Laplace 

r  =  tension  superficielle  en  dynes,  D  =  poids  spécif 
ç  =  constante  de  la  gravité. 

Cette  constante  H  représente  la  hauteur  de  la  coloni 
liquide  soulevée  par  l'action  capillaire, dans  un  tubecylindi 
de  1  mm.  de  rayon  intérieur. 

Si,  dans  la  formule  ci-dessus,  nous  remplaçons  F  par  si 
leur  eiprimée  en  fonction  de  la  tension  superficielle  f  du  lie 
type  par  la  formule  déjà  considérée  : 


r  = 


VL  A 


d  ■  N 
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oîi  —^  est  précisément  la  constante  capillaire  h   du  liquide 
type  (eau\  donc,  en  définitive  : 

H  =  71.  ^,- 

La  constante  capiUaire  du  liquide  étudié  est  égale  à  cette  de 
l'eau,  multipliée  par  le  rapport  enti^  les  nombres  de  gouttes  cuu 
volume  constant  pour  Veau  et  le  liquide  étudié. 

La  détermination  et  le  calcul  de  la  constante  capillaire  d'un 
liquide  quelconque  reviennent  donc  uniquement  à  déterminer 
le  nombre  N  de  gouttes  du  liquide  au  volume  constant,  ce 
nombre  de  gouttes  n  pour  l'eau  étant  une  constante  de  l'ap- 
pareil. 

La  valeur  de  la  constante  capillaire  de  l'eau  à  différentes 
températures  ayant  été  déterminée  avec  beaucoup  de  soin  par 
M.  Volkmann,  il  est  facile  de  calculer  ces  valeurs  pour  toutes 
les  températures  t  comprises  entre  6°  et  40°  par  la  formule 

h  =  15,223  —  0,0278  {t  —  6) 

calculée  par  l'interpolation  des  données  de  M.  Volkmann. 

Les  variations  de  la  constante  capillaire,  pour  les  solutions 
aqueuses,  ont  été  étudiées  par  Quincke,  Traube,  Dupré,  Valaon 
et  d'autres.  Elles  paraissent  dépendre  plus  directement  de  la 
constitution  moléculaire  des  corps  dissous  que  ce  n'est  le  cas 
pour  la  tension  superficielle. 

En  déterminant  la  constante  capillaire  des  urines  normales 
et  pathologiques,  on  voit  que  cette  constante  présente,  dans  la 
règle,  des  valeurs  inférieures  à  celle  de  l'eau  pure.  La  dépres- 
sion de  la  constante  capillaire  des  urines  pathologiques  est 
plus  accusée  encore  que  l'abaissement  correspondant  de  la  ten- 
sion superficielle. 


VII  —  Notation  conventionnelle  de  la  dépression  de  la 

CONSTANTE  CAPILLAIRE  DES  URINES. 

Au  lieu  d'indiquer  les  valeurs  absolues  (exprimées  en  mm.) 
de  la  constante  capillaire  de  l'urine,  je  crois  plus  pratique  et 
plus  expéditif  d'exprimer  conventionnellement  cette  constante 
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en  pour  cent  de  ceUe  de  Veatcpure,  ce  qui  simplifie  encore  le  cal- 
cul. Ou  obtient  ainsi  la  canstatde  capillaire  relative  Hp,  en  po- 
sant h  =  100 


Hp  =  100 


n 


Pratiquement,  il  suflSt,  du  reste,  de  considérer  comme  carac- 
téristique des  urines  pathologiques  la  valeur  de  la  dépression  y 
de  cette  constante  capillaire  relative 

V  =  Hp  —  100. 

Soit,  par  exemple,  n  =  196  le  nombre  des  gouttes  d'eau,  et 
N  =228  celui  des  gouttes  d'une  urine  nécessaires  pour  remplir 
le  petit  flacon  jusqu'au  trait  de  jauge,  la  constante  capillaire 
relative  de  l'urine  en  question  sera 

Hp  =  100^=86»/» 

et  la  dépression  correspondante 

y  =  86  —  100  =  —  14. 

Pour  l'urine  élàbarée  à  Vétai  de  santé,  j'ai  trouvé,  comme 
moyenne  d'un  grand  nombre  d'observations,  que  cette  dépres- 
sion de  la  constante  capillaire  relative  oscillait  autour  de  lO*/"* 
(8  à  12  ^lo).  Elle  est,  dans  la  règle,  notablement  plus  considé- 
rable pour  les  urines  pathologiques. 

L'action  des  substances  dissoutes  sur  la  tension  superficielle 
du  dissolvant,  dépendant  de  la  proportion  dans  laquelle  elles 
sont  contenues  dans  la  solution,  il  est  clair  que  la  tension  super- 
ficielle et  avec  elle  la  constante  capillaire  de  l'urine,  dépen- 
dront, toutes  autres  choses  égales  d'ailleurs,  de  sa  concentra- 
tion ou  autrement  dit,  d'une  fonction  de  son  poids  spécifique. 

Nous  avons  vu  que  l'abaissement  de  la  tension  superficielle 
et,  partant,  la  dépression  de  la  constante  capillaire  doivent 
être  attribuées  à  peu  près  exclusivement  aux  substances  extrac- 
tives  de  l'urine.  Il  paraît  naturel,  par  conséquent^  de  rapporter 
la  dépression  v  au  poids  Ë  des  substances  extractives  contenues 
dans  un  litre  d'urine.  Ce  poids  est  fourni  par  l'analyse  ou  peut 
être  calculé  approximativement,  à  défaut  de  celle-ci,  en  fonc- 
tion du  poids  spécifique. 
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J'ai  doDDé  dans  un  travail  publié,  en  1900,  dans  la  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande  la  formule  d'interpolation  qui 
permet  de  calculer,  avec  une  approximation  suffisante,  le  poids 
des  solides  en  solution  dans  un  litre  d'urine,  en  fonction  du 
poids  spécifique.  Or,  en  admettant,  ce  qui  est  conforme  à  l'expé- 
rience dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  les  substances 
organiques  représententent  le  60  '^U  environ  des  solides  dissous, 
dont  50  °  o  d'urée,  il  reste  à  l'état  normal  10  Vo  environ  pour 
les  substances  extractives. 

Une  urine  dont  le  poids  spécifique  est,  par  exemple,  de  1020, 
contient  environ  41,60  gr.  de  solides  en  solution  par  litre,  dont 
4,16  gr.  de  substances  extractives. 

Nous  obtiendrons,  par  conséquent,  la  dépression  s'péàfigue 
V/E  des  matières  extractives^  en  divisant  la  dépression  observée  y 
par  le  poids  E  de  ces  dernières  (pour  un  litre  d'urine).  Le 
chiffre  ainsi  obtenu  représentera  la  dépression  produite  par 
chaque  gramme  de  matière  extractive  contenue  dans  un  litre 
d'urine. 

Cette  dépression  spécifique  sera,  par  exemple,  en  reprenant 
les  chiffres  de  l'exemple  précédent  : 

P.  s.  1020;  Matières  extract.  E  =4,16,  Dépression  v  =  14r,0: 

14 
Dépression  spécifique  v/E  =  -—rz  =  3,36. 

4.16 

Comme  la  dépression  de  la  constante  capillaire  est,  ainsi  que 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  d'environ  10  Vo  à  l'état  normal 
et  que  l'urine  physiologique  normale  contient  par  litre  environ 
5  gr.  de  substances  extractives,  il  s'ensuit  qp!" à  V état  normal,  la 
dépression  spécifique  des  substances  extractives  est  d'environ  2, 


VUI  —  DÉPRESSION  RELATIVE  DE  LA  CONSTANTE  CAPILLAIRII 
DANS    LES  URINES  PATHOLOGIQUES. 

Voyons  maintenant,  pour  terminer,  quelles  sont  les  varia- 
tions observées  de  la  dépression  spécifique  dans  certains  cas 
pathologiques. 

A.  Diabète.  —  Chez  les  diabétiques,  cette  dépression  n'est 
pas  due  (nous  l'avons  déjà  constaté)  au  sucre  présent  dans 
l'urine.  Comme  elle  dénonce,  dans  la  règle,  la  présence  dans  le 
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sang  et  dans  l'urine  des  acides  de  la  série  grasse  et  de  Tacé- 
tone,  son  élévation  constitue  toujours  un  pronostic  fâcheux,  en 
tant  que  la  présence  de  ces  substances  constitue  une  menace 
des  accidents  spéciaux  au  diabète  et  principalement  du  coma 
diabétique.  Voici  quelques  observations  particulièrement  ins- 
tructives à  ce  point  de  vue  : 


DIABÈTE 

GlacoM 
par  litre 

Sabat. 

eztrae- 

tivea 

Déprw-     Dépret- 
•ion      !      ;[on 
V        '  •péoiqne 

I.  Diabète  simple  (à  i*origine)  .   . 
II.      >            >       (plus  avancé)  . 
m.       >        avec  complication  d'ac- 
cidents goutteax .   . 
IV.       »        après  disparition  tem- 
poraire da  sucre.   . 
V.       >        une  semaine  avant  la 
mort  dans  le  coma  . 

10,40 
50,60 

3,20 

0,00 

19,33 

3,00 
3,39 

4,38 
4,16 
4,75 

8,4 
9,0 

14,0 

47,4 

24,0 

2,80 
2,66 

3,20 

4,18 

5,04    1 

B.  Aïbufmnurie.  —  Je  ne  possède,  jusqu'ici,  qu'un  nombre 
assez  restreint  d'observations  relatives  à  l'albuminurie  consé- 
cutives aux  néphrites  d'origine  diverse.  Voici  les  principales  : 


NÉPHRITES 

Albumine 
pir  litre 

Substances 
extraetives 

Dépression 
V 

Dépression 
spécifique 

I.  Néphrite  apoplectique  (femme 

âgée)  

II.         «        chronique  (jeune  fille) 

III.  »        a  frigore 

IV.  Pyélo-néphrite  et  cystite .    .   . 
V.  Néphrite  infectieuse  post  par- 

lum,  six  jours  avant  la  mort. 

0,12 
traces 
traces 

1,10 

5,68 

l,4i 
4,05 
1,99 
2,26 

1,90 

2,0 

6,1 
8,4 

12,0 

1,38 
2,06 
3,06 
3,82 

6,32 

1 

Ici  aussi  nous  observons,  en  général,  des  valeurs  anormale- 
ment élevées  de  la  dépression  capillaire.  Celle-ci  n'étant  pas 
due  à  l'albumine  qui,  nous  l'avons  constaté,  n'exerce  qu'une 
action  très  faible  sur  les  propriétés  capillaires  de  l'urine,  elle 
doit  être  attribuée  à  des  substances  extraetives  spéciales  dont 
la  nature  est,  du  reste,  encore  inconnue. 

Dans  les  cas  de  néphrite  chronique  chez  des  sujets  anémi- 
ques (N'^n^,  la  dépression  capillaire  présente  parfois  une  valeur 
normale,  d'autres  feis,  elle  peut  même  être  abaissée  au-dessous 
de  2,  comme  dans  le  cas  n""  I  du  tableau  ci-dessus. 
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C.  Entërites.  —  Ce  sout  les  cas  d'entérites  qui  m'( 
jusqu'ici,  le  [lus  grand  nombre  d'observations  de 
anormale  de  la  constante  capillaire.  Je  résume,  dans 
ci-après,  quelques-unes  des  plus  caractéristiques. 


I.CoDslipation  haliilnelle    .   .   .1  3110        4 

II.  ËDlérite  chroniqQe  avec  Iron-i  1 

Lies  nerveux ;  854  I     3,08        15,1 

m.  Entérite  chroniqne  (adulte)  .  Ï73  ;     4,70        Jg,3 

IV.         »        avec   anémie    grave  i 

{enfant) 495  '     2,06         7,f 

V.  Entérite    tuberculeuse;    mort 

quelques  jours  plus  lard.    .  37.1  i     S 

VI.  Entérite   avec    anëiuje   grave;  25,( 

{enfant)  \  mort  quelques  jourg  | 

plus  lard I  12Ï0  1     3,72 

VII.  Périlvplilite  mal   guérie,    re-  ! 

chute  menaçante 528  1     3,09 


C'est  principalemeDt  dans  les  cas  oii  l'entérite  est  ao 
de  phénomènes  secondaires  conséquents  à  l'autoin 
que  la  dépression  de  la  constante  capillaire  est  bien 
la  dépression  spécifique  élevée.  Ce  fait  est  dti  sans  d 
la  grande  majorité  des  cas,  à  la  présence  dans  l'uriii 
biuaisons  spéciales  de  la  série  aromatique  :  phénols, 
indoxyle,  scatoxyle,  etc.,  etc.,  qui  prennent  naiss 
l'intestin  par  suite  des  procès  anormaux  de  putréf 
subissent  les albuminoldes.  Ces  corps  passent  dans 
circulatoire,  sont  transformés  par  le  foie,  pour  la  pi 
partie,  en  dérivés  sulfoconjugués  non  toxiques  et  soc 
par  la  peau  et  le  rein. 

Pour  la  désignation  de  coefficient  d'autointoxica 
Comèe),  j'indique,  dans  le  tableau  ci-dessus,  laquant 
ligrarames  des  substances  aromatiques  principales 
indigo  et  scatol)  excrétées  pour  100  grammes  d'il 
l'adulte,  à  l'état  normal,  ce  coefficient  est  environ  H 
marque,  en  général,  un  certain  parallélisme  entre  lef 
de  ce  coefficient  et  celles  de  la  constante  capillaii 
donne,  dans  le  cas  particulier  de  l'eùtérite^un  com| 
une  confirmation  précieux  aux  indications  founiii 
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coefficients  de  Baumann  et  de  Combe  sur  Tautointoxication 
d'origine  gastro-intestinale. 

D.  Hépatites.  —  Dans  les  affections  du  foie,  la  constante  ca- 
pillaire de  l'urine  présente,  en  général,  une  dépression  très 
marquée,  due  à  la  présence,  dans  ce  liquide,  soit  des  composés 
biliaires,  soit  des  corps  spéciaux  qui  caractérisent  l'insuffi- 
sance hépatique  :  urobiline,  urérythriue,  etc.,  etc.,  corps  qui 
ont,  comme  nous  l'avons  vu,  une  cohésion  moléculaire  négative 
très  élevée. 

Mes  observations  d'urines  du  type  hépatitique  ne  sont  pas 
assez  nombreuses  pour  me  permettre  d'insister  plus  longue- 
ment à  ce  sujet.  Je  dois  me  contenter  de  citer  les  deux  observa- 
tions suivantes  concernant  des  urines  bilieuses,  avec  des  valeurs 
anormalement  élevées  de  la  dépression: . 

I.  Insuffisance  hépatique.  S.  extr.  E  =  6,44;  Dépression  V  =  —  24,8 

Dépression  spécifique  V/E  =  3,84 

II.  Ictère  (adulte)  S.  exlr.  E  =  6,16;  Dépression  V  =  —  32,5 

Dépression  spécifique  V/E  =  5,28 

E.  Anémie.  —  Dans  l'anémie  par  inanition  j'ai  constam- 
ment observé  que  la  constante  capillaire  de  l'urine  était, 
au  contraire  de  ce  que  l'on  remarque  en  général,  peu  déprimée 
ou  que  même,  dans  les  cas  graves,  au  lieu  d'être  déprimée,  elle 
présentait  une  légère  élévation  sur  celle  de  l'eau  pure  (, valeur 
positive  dev)-  Ici  aussi,  mes  observations  sqnt  encore  peu 
nombreuses;  je  n'en  citerai  que  trois  caractéristiques  : 


Anémie  par  atrophie  (vieillard).  P.  sp.  1014,6  V 
Anémie  par  inanition  (enfant).    .   .    .  1007,5 
Anémie  et  neurasthénie  (adulte).   .   .  1008,4 
Anémie  grave  (adulte) 1011,0 


—  4,50  V/E  —  1,50 
+  2,28     .     +  1,34 

—  2,00     »     -  2,38 

—  2,00     »     -  0,92 


IX  —  RÉCAPITULATION  ET  CONCLUSIONS. 


Les  thèses  établies  dans  ce  travail  sont  les  suivantes  : 
1.  hsitemion  superficielle  des  liquides  peut  être  mesurée  avec 
une  exactitude  suffisante  par  la  méthode  très  simple  de  l'égout- 
tement,  moyennant  certaines  précautions  : 

a)  en  faisant  intervenir,  comme  régulateur  de  l'écoulement, 
l'influence  de  la  viscosité,  au  moyen  d'un  ajutage  spécial,  con- 
sistant en  un  tube  capillaire  à   canal  très  mince  et  à  paroi 
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épaisse,  dont  la  longueur  variable  est  telle  que  la  vitesse  d'écou- 
lement soit  sensiblement  égale  pour  les  différents  liquides. 

b)  en  considérant  un  nombre  de  gouttes  assez  grand  (100  à 
200). 

Dans  ces  conditions,  la  formule  qui  donne  la  valeur  de  la  ten- 
sion superficielle  en  fonction  de  celle  connue  d'un  liquide  tvpe 
n'a  besoin  d'aucune  correction. 

2.  La  tension  superficielle  et  la  constante  capiUaire  de  l'urine 
humaine  sont,  en  général,  plus  faibles  que  celles  de  l'eau. 

3.  L'abaissement  de  la  tension  supei'ficielle,  ainsi  que  la  dé- 
pression de  la  constante  capillaire  de  l'urine,  sont  produites 
principalement  par  les  substances  eodradives  en  solution  dans 
ce  liquide.  Ces  substances  sont  précisément  celles  qui  repré- 
sentent le  déchet  anormal  de  la  nutrition  et  qui  caractérisent 
l'imperfection  du  fonctionnement  de  l'organisme.  La  dépres- 
sion est  d'autant  plus  forte  que  la  proportion  de  ces  substances 
est  plus  élevée  et  qu'elles  ont  une  complexité  moléculaire  plus 
considérable. 

Les  composants  normaux  de  l'urine,  par  contre,  n'exercent 
qu'une  action  très  faible  sur  ses  propriétés  capillaires  ou  même, 
comme  c'est  le  cas  pour  les  sels  inorganiques,  tendent  à  élever 
la  valeur  de  la  tension  superficielle. 

L'abaissement  AF  =  F  —  7  de  cette  dernière  est,  en  quelque 
sorte,  la  mesure  de  Vanomalie  de  l'urine. 

4.. Pour  l'urine  élaborée  à  l'état  dosante,  la  constante  capil- 
laire relative  Hp  est  égale  à  environ  90  ""/o  de  celle  de  l'eau 
pure,  la  dépression  V  est  par  conséquent  de  10  Vu. 

Cette  dépression  Vi  rapportée  au  poids  E  des  substances 
extractives  contenues  dans  un  litre  d'urine  (poids  fourni  soit 
par  l'analyse,  soit,  à  défaut  de  celle-ci,  par  l'estimation  à  10  Vo 
environ  des  solides  en  solution),  est  ce  que  j'appelle  la  dépres- 
sion spécifique  v/E.  Sa  valeur,  à  l'état  de  santé,  oscille  autour 
duchiflre2(l,6à2,4). 

5.  La  dépression  v  et  la  dépression  spécifique  V/E  présentent 
des  valeurs  relativement  considérables  dans  le  diabète,  les  né- 
phrites, les  entérites,  l'hépatitisme,  etc.,  etc.  Elles  sont,  au 
contraire,  peu  élevées  pour  les  urines  des  anémiques.  Dans 
certains  cas  d'anémie  grave,  la  constante  capillaire  de  l'urine 
peut  même  être  plus  élevée  que  celle  de  l'eau,  la  dépresssion 
V  =  Hp— 100  prend  alors  une  valeur  positive. 


^T  T  -.- 


?i«S  A. 


V*' 
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En  résumé,  il  paraît  bien,  d'après  mon  expérience,  il  est  vrai 
encore  relativement  courte,  que  nous  possédons  dans  la  déter- 
mination de  la  constante  capillaire  de  Turine,  un  nouveau 
réactif  physico-chimique  très  sensible,  propre  à  nous  rensei- 
gner sur  la  formation  de  substances  anormales  dans  l'orga- 
nisme par  suite  d'un  fonctionnement  défectueux  de  celui-ci. 

Comme  la  détermination  de  cette  constante  par  la  méthode 
de  Tégouttement  est  une  opération  des  plus  simples,  elle  me 
paraît  pouvoir  rendre  au  clinicien  des  services  importants  en 
lui  fournissant  rapidement  et  facilement  une  mesure  du  degré 
d'anomalie  de  la  composition  de  l'urine  et,  par  conséquent,  de 
celle  du  sang.  Ce.s  renseignements  seront  d'autant  plus  appré- 
ciables qu'ils  concernent  des  substances  qui,  dans  la  règle,  ne 
sont  pas  décelées  par  l'analyse  chimique  sommaire  usuelle. 

Lausanne,  mars  1902. 
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Le  traitement  du  coryza  aigu. 


Par  le  D'  Amédée  Puonat. 


D'aucuns  ont  prétendu  que  la  médecine  n'avait  rien  trouvé 
mieux  contre  le  rhume  de  cerveau  que  de  le  baptiser  coryza  ! 
Or,  cette  boutade,  si  elle  traduit  spirituellement  l'insuffisance 
thérapeutique  d'antan,  n'est  plus  vraie  aujourd'hui  ;  nous 
pouvons  mieux  que  le  dénommer,  nous  pouvons  le  traiter 
efficacement  et  parfois  le  faire  avorter.  C'est  une  notion  que 
nous  ne  possédons  pas  assez,  trop  habitués  que  nous  sommes  à 
assister,  impassibles,  à  l'inflammation  de  la  pituitaire  ;  laisser 
passer,  prendre  patience,  formule  d'une  sage  philosophie,  n'est 
plus  de  mise  actuellement,  puisque  nous  n'ignorons  pas  que  le 
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coryza  n'est  souvent  que  l'antichambie  de  l'otite.  D 
qu'elles  semblaient  èti-e  autrefois,  les  alfectioa^ 
moyenne,  dans  leur  majorité,  nous  apparaissent  df 
comme  la  conséquence  d'états  pathologiques  i 
voisins,  comme  les  étapes  de  l'infection  qui,  par 
du  cavum,  gagne  le  pharynx,  s'insinue  le  long  ( 
établit  ses  quartiers  généraux  dans  la  caisse,  pour  i 
parfois  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  ;  il  n 
pas  loin  du  coryza  h  l'otite,  saus  compter  que  les  s 
fréquemment  fonction  de  coryza.  En  voilà  assez  po 
le  vulgaire  rhume  de  cerveau  et  pour  justifier  les  « 
peutiques  qui  sont  dirigés  contre  lui,  encore  que  le 
pénibles  dont  il  s'accompagne  méritent  mieux  qu'i 
tion  à  la  patience  ! 

Le  coryza  a  donc  droit  à  nos  soins  ;  ceux-ci  sero 
ment  d'autant  plus  efficaces  qu'ils  seront  plu 
traitement  abortif  compte,  en  etîet,  de  nombr 
parmi  les  médications  que  l'on  a  recommandét 
retiendrons  que  les  suivantes  : 

A.  Traitement  abortif.  —  L'un  des  moyens  les 
consiste  à  faire  respirer  par  le  Dez,  toutes  tes  heurei 
d'un  mélange,  connu  en  Allemagne  sous  le  nom  d 
Brand,  dont  la  composition  est  la  suivante  : 


S  gr. 


Acide  pliénique  pur  ) 
Ainiiionjaqiie  liquide  ) 
Alcool  à  90°  10  gr. 

Ëaii  distillëi'  IS  gr. 


On  a  également  préconisé  de  faire  une  seule  foi 
risation  intra-nasale  avec  le  mélange  suivant; 

l.'hliijol  0,;iO  ceiil. 

Alcool     1      -    „„ 
Ethe,.      f      ''   ^«^- 

£ufin,  on  a  parfois  tenté  d'enrayer  le  coryza  p 
geonnages  avec  une  solution  de  cocaïne  au  dixième 

Chacun  de  ces  moyens  compte  des  succès  conim 
échecs  ;  la  cocaïne  nous  paratt  être  le  médican 
rationnel,  étant  donnée  son  action  vaso-constn 
celle-ci  s'épuise  vite  et  n'a  que  des  etfets  &  courte  pi 

11  existe  par  contre   une  substance  qui  produi 
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!si  iittenï^e  que  prolongée  ;  nous  voulons  parler 
eux  de  capsules  surréuales,  ijui  est  eu  train  de 
rhiuologie  un  auxiliaire  tout  aussi  précieux  que 
extrait  a  déjà  donné  d'excellents  résultats  à 
ars;  Vacher',  d'Orléans,  dit  avoir  jugulé  en 
;  des  coryzas  aigus  pris  au  début  ;  nous-même 
ater  que  le  principe  actif  de  l'extrait  de  capsules 
chlorydrate  d'adrénaline,  isolé  cette  année  par 
le,  qui  l'a  obtenu  sous  une  forme  crisialtine, 
éts  identiques  ;  l'hyperhémie  de  la  muqueuse 
ement  il  la  suite  de  quelques  badigeonnages  et 
du  coryza  rétrocèdent.  La  solution  aqueuse  de 
idrénaliue  que  l'on  trouve  dans  le  commerce 
)ur  1000  ;  il  suffit  pour  l'emploi  de  la  itiluer,  de 
nir  une  solution  à  1  pour  5000  ou  6000. 
;  doue  que  la  pratique  à  suivre  dans  le  traitement 
sa  consiste  h  faire  deux  ou  trois  badigeon  nages 

avec  la  solution  d'extrait  de  capsules  surrénales 
oaline,  le  malade  faisant  dans  l'intei'valle  des 
nies  avec  le  mélange  de  Brand. 
<i  polliaiif.  —  Il  arrive  le  plus  souvent  que  le 
lire  h  un  corjza  en  pleine  évolution,  dont  il  ue 
i  à  enrayer  la  marche  ni  à  abréger  la  durée; 

alors  réclamer  la  disparition  de  la  céphalalgie 
tion  d'obstruction  nasale  dont  il  soull're  ;  la 
vérisations  d'une  solution  tiède  à  1  7„,  se  montre 
érieure  ;  elle  procure  une  amélioration  presque 

symptômes  ;    les  pulvérisations  doivent  être 

les  trois  heures. 

solution  de  cocaïne  nous  préférons  le  mélange 
.  se  servira  également  pour  des  pulvérisations 
s  toutes  les  trois  heui'es,  et  dont  les  etlets  décou- 
sus paraissent  plus  prolongés  et  plus  marqués  ; 

Clilorliydratedecocame)    -     .. 

Menthol  J     ^    ^*'"' 

Huile  de  vaseline  100  gr. 

B  cas  de  coryza  confirmé,  on  peut  recourir  av^c 
adigeonnages  avec  l'extrait  de  capsules  surré- 

trait  de    capsules  aurrécalea  i 
Aies  de  l'ortille.  du  lafynj:.  et 
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nales  ou  l'adrénaline,  qui  amènent  rapidement  le  rétablissement 
de  la  perméabilité  nasale  ;  nous  en  avons  obtenu  de  bons 
résultats  dans  les  cas  où  nous  ]m  avons  pratiqués. 

Deruièrement,  Spiess  ',  de  Francfort,  a  institué  un  nouveau 
traitement  basé  sur  les  considérations  suivantes  :  Pourquoi, 
s'est-JI  demandé,  les  sécrétions  nasales  du  coryza,  si  abondantes 
pendant  le  jour,  cessent-elles  de  se  produire  pendant  la  uuit  ? 
C'est  qu'avec  le  sommeil,  l 'excitabilité  réflexe  diminuant,  les 
irritations  ne  suffisent  plus  k  produire  la  série  des  phénomènes 
réactionnels,  d'où  l'indication  de  calmer  cette  hyperexcitabilité. 
L'auteur  y  arrive  au  moyen  d'insufflations  de  poudre  d'ortho- 
forme,  qui  doivent  être  rétro-nasales,  le  gonflement  de  la 
muqueuse  empêchant  l'utilisation  de  la  voie  antérieure  ;  ces 
insufflations  sont  faites  toutes  les  beui'es.  Nous  n'avons  aucune 
expérience  personnelle  de  cette  méthode;  un  confrère  nous  a 
déclaré  eu  avoir  retiré  des  avantages  appréciables. 

En  résumé,  les  pulvérisations  iutra-nasales  de  la  solution  de 
cocaïne  et  de  menthol  sont  &  préférer  dans  le  traitement 
palliatif  ;  si  l'on  veut  éviter  l'emploi  de  la  cocaïne,  il  est  tout 
indiqué  de  remplacer  cette  dei'nière  par  l'extrait  de  capsules 
surrénales  ou  l'iidrénaline  en  badigeounages  répétés  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Ainsi,  le  coryza  n'est  plus  en  dehors  des 
atteintes  de  la  thérapeutique  ,  il  e^t  souvent  possible  de  l'en- 
rayer à  ses  débuts,  et  dans  tous  les  cas  il  est  facile  d'en  sup- 
primer ou  tout  au  moins  d'en  atténuer  les  symptômes  pénibles. 
Notre  action  est  aussi  bien  prophylactique  que  curative,  puisque 
nous  protégeons  les  sious  et  l'oreille  moyenne  contre  l'extension 
d'une  inflammation  qui,  apparemment  bénigne,  eu  tant  que 
localisée  à  la  pituitaire,  a  les  plus  fâcheux  etf'ets  dès  qu'elle  les 
envahit;  traiter  un  coryza  et  le  bien  traiti-r,  prévenir  ses 
récidives  ou  les  faire  avoi-ler,  c'est  fréquemment  épargner  au 
malade  une  surdité  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  pour  ne 
parler  que  de  la  complication  qui,  sans  être  toujoui'S  bénigne, 
est  en  tout  cas  des  plus  fréquentes. 
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Note  sur  la  guérison  d'un  cas  de  monre  oculaire  primitive. 

Par  le  D*"  Gourfein 
MédeciD  à  la  clinique  ophtalmique  (Fondatioa  Rothachild) 

Ck>mmuQiquée  au  Congrès  fVophtahnologie  de  Paris ^  mai  1902. 

La  morve  soit  aiguë,  soit  chronique,  est  une  maladie  très 
grave,  aussi  les  cas  de  guérison  définitive  sont-ils  excessivement 
rares  :  je  dis  définitive,  car  on  sait  que  la  morve  présente  sou- 
vent de  longues  rémissions  dont  la  durée  peut  être  de  plusieurs 
années.  Be^nier  a  vu  la  rémission  durer  trois  et  Hallopeau  cinq 
ans.  Le  prof.  Rémy  dans  son  travail  intitulé  «  Morve  chroni- 
que de  l'homme*  »  n'a  pu  réunir  que  23  cas  de  guérison  de  la 
morve*  et  plusieurs  de  ces  2h  cas,  ne  doivent  être  acceptés 
qu'avec  beaucoup  de  réserve  soit  parce  qu'ils  appartiennent  à 
la  période  non  bactériologique  et  que  par  conséquent  leur 
nature  morveuse  n'est  pas  toujours  certaine,  soit  parce  que  les 
malades  n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse 
affirmer  leur  guérison  définitive. 

L'exemple  le  plus  célèbre  de  guérison  de  la  morve  est  celui 
de  Bouley,  publié  par  Tardieu  *.  Voici  un  court  extrait  de  cette 
observation  (d'après  Rémy)  : 

Bouley,  qui  fut  plus  tard  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine de  Paris,  avait  26  ans  quand  il  fut  atteint  de  la  morve. 
C'était  en  1840,  il  s'était  fait  une  blessure  au  doigt  en  incisant 
un  poumon  de  cheval  morveux  à  l'Ecole  d'Alfort.  Après  une 
incubation  de  quinze  jours,  il  fut  pris  de  courbature,  de  fièvre, 
puis  se  développèrent  successivement  dix-huit  abcès  qui  se 
montrèrent  au  front,  aux  bras  et  aux  deux  membres  inférieurs; 
Bouley  mit  seize  mois  à  guérir.  Il  le  dut,  racontait-il,  à  sa  jeu- 
nesse, à  la  forte  alimentation  qu'il  put  continuer  à  prendre,  et 
à  des  cautérisations  au  fer  rouge  qu'il  n'hésita  pas  à  supporter. 
Il  survécut  plus  de  40  ans  à  cette  infection. 

Il  est  fâcheux  que  ce  cas  remarquable  n'ait  pas  subi  l'épreuve 
de  l'inoculation  sur  les  animaux  qu'on  pratiquait  déjà  à  cette 
époque,  mais  sa  marche  clinique,  son  origine  équine  et  la  lon- 
gue résistance  au  traitement  ne  laissent  pas  de  doute  qu'il 
s'agissait  de  la  morve  et  que  par  conséquent  cette  affection  re- 
doutable est  curable. 

*  Archy  de  tnéd.  expérim.  et  d'anal,  patkol,^  1897. 

'  Â  ce  nombre  il  faut  ajouter  le  cas,  peu  probant  du  reste  à  tous  les  points 
de  vue,  du  D'  Strzeminski,  publié  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie^  jan- 
vier 1900- 

•  Tardieu.  Thèse  de  Paris,  1843. 


e  cas  il  faut  ajouter  celui  du  D'  Gold  qui  a  éti^  suivi  peti- 
trois  aus  et  huit  mois  aiirès  la  gu>'risoii.  Tous  les  autres 
tiiDus  u'out  pas  la  consécration  du  temps. 

uit  eu  la  chance  de  suivre  pendant  quatre  ans  après  la 
jon,  nu  cas  de  morve  oculaire  primitive  dont  nous  avons 
)  la  relation  au  mois  de  décembre  1897  ',  nous  croyons 
(le  compléter  l'histoire  de  ce  cas  par  le  récit  des  observa- 

que  nous  avons  faites  depuis.  Quand  le  diafniostic  de 
i  fut  bactériolo^iquemeut  établi,  la  malade  n  était  plus 
uotre  clinique  ;  uous  nous  sommes  aussitôt  mis  à  sa  recner- 
l  nous  avons  appris  qu'elle  était  en  traitement  hors  de 
ve  et  uous  nous  sommes  empressés  d'écrire  au  médecin 

traitait  qu'elle  était  atteinte  de  morve  chronique. 
7  mars  189H,  notre  malade  revient  de  no  i veau  chez  nous, 
dans  quel  état  1  Les  culs-de-sac  inférieur  et  sujiérieur  sont 
is  de  fongosités  ulcérées,  la  conjonctive  bulbaire  est  bour- 
se, oedématiée  et  ulcérée  ;  la  partie  centrale  de  la  cornée 
lie  visible,  est  intacte  ;  la  fistule  lacrymale,  qui  était  pres- 
icatnsée  au  mois  d'août  1897,  s'était  rouverte  et  considé- 
uent  agrandie  ;  toute  la  région  lacrymale,  une  partie  de  la 
!t  du  nez  étaient  infiltrées  et  ulcérées,  rappelant  par  leur 
t  la  syphilis  térébrante;  l'œil  était  très  gêné  daus  ses 
eraents.  Point  de  symptômes  généraux.  Vu  cet  état  grave, 
lue  local,  n(ms  avons  proposé  aux  parents  uue  opération 
lie  et  pour  la  seconde  fois  ils  ont  refusé  cette  intervention 
ique,  heureusement  pour  nous  et  pour  notre  malade,  car 

un  traite!i)ent  ioduré  intus  et  e^tra  continué  pendant 
mois  et  demi,  notre  malade  nous  a  quitté  le  23  mai  lti9â, 
lètement  guérie. 

Js  l'avons  revue  le  '20  février  1902,  c'est-à-dire  trois  ans  et 
ois  après  la  guériaou.  Voici  son  état  actuel  :  Santé  géné- 
iscellente.  La  cicatrice  de  l'œil  droit  est  à  peine  visible  ;  à 
ice  de  la  tistule,  léger  épaississemeiit  de  la  conjonctive 
ire  du  côté  interne  ;  en  dehors,  petite  adhérence  entre  la 
ère  inférieure  et  la  conjonctive  bulbiiire  ne  gênant  pas  lea 
ements  du  globe,  léger  ectropion  de  la  paupière  inférieure 
té  interne  Dans  la  sécrétion  de  la  conjonctive  examinée 
riologiquement,  on  ne  trouve  à  part  le  xéro^e-bacille,  hôte 
ael  de  fa  conjonctive  humaine,  aucun  microorganisme  pa- 
ne. Cette  sécrétion  diluée  dans  l'eau  stérilisée  et  injectée 
a  peau  d'un  cobaye  ne  provoque  aucun  symptôme  mor- 


ppelons  à  ce  propos  les  moyens  employés  pour  le  traile- 
de  la  morve  chronique. 
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Il  y  a  peu  de  maladies  infectieuses  qui  soient  aussi  rebelles 
au  traitement  que  la  morve.  Pour  donner  une  idée  de  la  résis- 
tance de  cette  affection  aux  médications  les  plus  variées,  je 
citerai  le  cas  de  Gaujot  publié  par  Clément  *  : 

Le  malade  atteint  d'une  afiection  dont  la  nature  morveuse 
fut  prouvée  par  des  injections  intra-abdominales  sur  des 
cobayes  mâles  et  femelles,  a  suivi  un  nombre  très  varié  de  trai- 
tements locaux  et  généraux  :  fer  rouge,  iode,  iodoforrae,  cam- 
phre, acide  phénique  pure  à  l'état  caustique,  glycérine,  iode 
joduré  en  applicati  jn  locale  et  en  injections  sous-cutanées,  bains 
iodés,  chlorate  d»»  potasse  et  mc^me  amputation,  mais  cette  der- 
nière intervention  ne  parvint  même  pas  à  arrêter  le  progrès 
du  mal. 

Nous-méme  nous  avons  suivi  pendant  six  mois,  dans  la  clini- 
que du  D'  Wyss,  un  malade  atteint  de  morve  chronique,  qui 
a  subi  un  traitement  presque  aussi  varié  et  sans  aucun  succès. 

Il  s'agissait  d'un  nomme  H.,  âgé  de  H2  ans,  qui  s'était  infecté 
en  188U  en  soignant  un  cheval  morveux  qui  fut  abattu.  Les  pre- 
miers symptômes  de  la  maladie  furent  un  mal  de  gorge  et  un 
crachement  de  s  ing  ;  trois  mois  plus  tard  le  malade  présenta 
un  abcès  au  bras  droit  qui  dura  pendant  six  mois;  rémission 
jusqu'en  1891.  Voici  la  nomenclature  des  accidents  qui  se  suc- 
cédèrent à  partir  de  cetie  époque  :  plusieurs  abcès  au  visage, 
otite  suppurée  avec  perforations  multiples  du  tympan,  perfora- 
tion delà  voûte  palatine  et  de  la  cloison  nasale,  obstruction 
des  conduits  lacrymo-nasaux,  iritis,  conjonctivite,  ectropion 
cicatriciel  de  la  paupière  inférieure,  etc.  Comme  symptômes 
subjectifs  le  malade  éprouvait  des  céphalées,  des  douleurs  ostéo- 
copes  nocturnes,  des  douleurs  nasales,  de  l'aphonie.  Il  fut  traité 
par  de-s  frictions  mercurielles,  de  fortes  doses  d'iodure  de  po- 
tassium, la  cautérisation  des  plaies  à  l'acide  chromique,  au 
nitrate  d'argentetleur  lavage  avec  le  permanganate  de  potasse. 
Malgré  ce  traitement  énergique  le  malade  a  succombé  en  1893. 
La  nature  morveuse  de  la  maladie  fut  prouvée  bactériologique- 
ment  par  les  examens  de  M.  le  prof.  D'Espiue  et  de  M.  le 
D'  Maillart. 

Comme  on  peut  le  voir,  la  liste  des  médicaments  employés 
contre  la  morve  est  fort  longue  ;  nous  nous  garderons  de  les 
décrire  tous.  Nous  nous  bornerons  aux  principaux,  surtout  à 
ceux  qui  sont  employés  à  l'heure  actuelle,  les  seuls  d'ailleurs 
qui  offrent  un  intérêt  pratique  et  qui  donnent  un  résultat  plus 
ou  moins  satisfaisant.  La  morve  fut  traitée  par  des  cautérisa- 
tions ijînées  et  l'extirpation  des  foyers,  déjà  avant  que  sa  nature 
contagieuse  fût  connue.  Bouley  dit  qu'il  doit  sa  guérison  à  la 
cautérisation  de  ses  plaies  au  fer  rouge,  Hallopeau  et  Besnier 
attribuent  les  longues  rémissions  observées  par  eux  à  l'emploi 
énergique  du  galvano-cautère.  Les  malades  de  Holmes,  Lorin 
et  Guiteras  furent  traités  avec  succès  par  l'extirpation  des 

*  Clément.  Thèse  de  Paris,  ISSI. 
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morveux.  Mais  tous  les  cas  ue  guérissent  pas  de  façoo 
ie  par  ce  tiaitemeut,  le  cas  Gaujot  et  le  nôtre  eu  sont  la 
Daus  ce  dernier  les  excisions  des  fongositéâ  et  les  eau- 
ious  au  galvano-cautère  des  foyers  morveux  ont  arrêté  le 
ius  morbide  seulement  pour  quinze  jours  et  ne  l'ont  pas 
lié  de  reprendre  de  plus  belle  après.  Cette  dittérence  des 
.ts  peut,  le  le  veux  bien,  s'expliquerpar  lavirulenceplus  ou 

Srande  au  bacille  de  la  morve,  par  la  résistance  mégale 
ades  atteints  et  surtout  par  l'époque  plus  ou  moins  tar- 
laquellu  on  a  commencé  le  traitement  par  les  cautéri- 
i,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  le  traitement  local  de  la 
suffise  à  lui  seul  pour  guérir,  il  faut  considérer  que  l'in- 
générale  existe  déjà,  qu'elle  évolue  indépendamment  de 
lisation  et  que  tout  en  combattant  celle-ci,  il  faut  aussi 
contre  celle-là'. 

médicaments  actuellement  employés  contre  la  morve, 
lus  ou  moins  de  succès,  sont  les  composés  mercuriek  et 
js.  En  Russie,  où  la  morve  humaine  est  plus  fréquente 
eurs,  c'est  au  mercure  que  l'on  a  recours  ;  la  pommade 
rielle  eu  frictions  à  haute  dose  (de  4  à  10  gr.  par  ioun  a 
de  bons  résultats  dans  les  cas  de  Gotd  et  de  Gralewski, 
lalheureusement,  le  mercure  n'est  pas  supporté  par  tous 
lades  et  son  eflicacité  n'est  pas  toujours  sûre,  comme  le 
jut  les  cas  de  Gaujot  et  de  Wyss  cités  plus  haut;  en 
ce  médicament  a  le  grand  inconvénient  d'attaiblir  les 
JS  et  de  diminuer  de  celte  façon  la  résistance  naturelle 
gauisme  qui  est  une  grande  ressource  dans  la  lutte  cou- 
maladies  infectieuses. 

France,  depuis  que  Davaiue  a  démontré  le  pouvoir  anti- 
)  et  anti-viiTilent  de  l'iode,  cet  agent  et  ses  dérivés 
appliqués  au  traitement  de  la  morve.  Gaujot,  en  s'ap- 
,  sur  ces  propriétés  de  l'iode,  institua  le  premier  des 
)us  sous-cutauées  au  pourtour  des  plaies  farcineuses, 
ius  succès.  Théoriquement,  l'idée  de  Gaujot  était  juste, 
ode  a  une  très  grande  puissance  bactéricide  et  si  les  in- 
s  sous-cutanées  pouvaient  être  faites  avant  la  généralisa- 
:  la  maladie,  elles  seraient  sans  doute  suivies  de  succès, 
a  difficulté  est  de  saisir  le  moment  oii  l'inoculation  du 
'est  faite  et  par  quelle  voie  il  est  entré.  Jusqu'à  présent 
iuregisiré  que  six  cas  de  guérison  de  la  morve  par  les 
riaux  et  trois  (y  compris  le  nôtre)  par  les  iodurés.  Vu  ce 
e  restreint  des  cas  guéris,  il  serait  imprudent  de  vouloir 
er  une  opinion  sur  l'efficacité  de  ces  médicaments  dans 
lement  de  la  morve  ;  ce  qu'on  peut  affirmer  d'ores  et  déjà 
u'aucun  d'eux  ne  peut  être  regardé  comme  un  spécitique 
lorve  ;  si  celui-ci  un  tel  existe,  il  est  encore  à  trouver. 

e  D''  Mari^nae  cruil  qu'il  y  a  des  cas  ofi  la  morve  peut  rester 
lenl  localisée,  que  le  DÛd'e  ea  est  un  et  que  ce  koqI  ordinairement 
]ui  guërialeot. 
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Quant  à  la  tram'niasihïliié  de  la  morve  de  l'homme  à  l'hom* 
elle  est  un  fait  établi.  Rémy  a  pu  en  réunir  9  cas,  dont 
seulement  où  la  nature  morveuse  de  la  maladie  a  été  prom 
baciériologiquement.  Comment  cette  iufection  i^e  trausmet-el 
par  quelle  voie,  quelles  sont  les  conditions  nécessaires  pour  q 
la  transmission  se  fasse,  ce  sont  là  autant  de  questions  qui 
sont  pas  encore  élucidées. 

Contrairement  à  l'opiaion  de  Rémy  la  transmissioD  de 
morve  de  l'homme  à  Vhomnie,  oe  se  fait  pas  facilement, 
preuve  en  est  le  nombre  restreint  des  cas  et  le  nôtre  est  à 
point  de  vue  ti-ès  démonstratif. 

Notre  malade,  atteinte  d'une  tistule  lacrymale  morveuse  i 
sécrétait  beaucoup  de  pus.  fréquenta  pendant  douze  jours  u 
école,  sans  même  porter  de  bandage,  elle  s'y  est  trouvée 
contact  avec  ses  camarades  de  classe;  aucun  cas  d'infecti 
n'est  survenu  dans  cette  école  ;  dans  sa  famille,  notre  maie 
couchait  dans  le  même  lit,  tantôt  avec  sa  petite  sœur,  tan 
avec  sa  graod'mère,  vieille  femme  chétive,  aux  mains  toujoi 
crevassées  ;  on  se  servait  dans  la  famille  du  mè.me  linge  de  t 
lette  ;  cette  vie  commune  continua  même  après  que  nous  avi( 
averti  les  parents  que  leur  enfant  était  atteinte  de  morve 
qu'il  fallait  prendre  de  grandes  précautions.  Pendant  les  de 
premiers  séjours  que  la  petite  tille  a  fait  à  l'hôpital,  elle  s' 
trouvée  dans  le  même  service  que  les  autres  enfants  (nous 
coiiuaissionspas  encore  à  cotte  époque  la  nature  du  mal);  no 
mêmes  u'avons  pris  de  précautions  que  lorsque  le  diagnostic 
la  morve  tut  connu.  Aucun  accident  n'est  survenu  ni  dans 
famille  de  notre  malade,  ni  chez  nous,  parmi  les  petits  malai 
ou  le  personnel. 

Il  y  avait  cependant  I&  toutes  les  conditions  nécessaires  p( 
que  l'infection  se  produisit  ;  le  pus  de  la  tistule  contenait  le  1 
cille  de  la  morve,  comme  l'ont  prouvé  les  expériences  faites  j 
M.  Marignac  sur  les  cobayes,  le  terrain  favorable  ne  manqu 
pas  non  plus  ;  les  enfants  de  notre  service,  la  plupart  «cro 
leux,  la  grand-mère  chétive  avec  ses  mains  crevassées,  prési 
talent  un  terrain  très  favorable  pour  le  développement 
bacille  de  la  morve  ;  malgré  cela  la  transmission  de  la  moi 
n'a  pas  eu  lieu.  Faut-il  y  voir  un  simple  hasard  ou  bien  est 
qnela  quantité  des  germes  n'était  pas  assez  grande,  condit 
qui  d'après  les  recherches  de  Bouchard,  de  Bollioger. 
Wyssokovitch  jouerait  un  grand  rôle  dans  la  transmission 
l'infection?  Faut-il  invoquer  la  qualité  de  ces  germes?  Ni 
serions,  en  effet,  enclin  à  attribuer  dans  notre  cas  la  non  tra 
missibilité  de  la  malaaie  à  la  faible  virulence  du  bacille  de 
morve,  virulence  qui  s'est  atténuée  dans  l'organisme  de  no 
malade  comme  l'on  prouvé  les  expériences  faites  avec  la  séc 
tion  prise  à  didérentes  époques  de  la  maladie. 
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SOCIETES 


SOCIÉTÉ  FRIBOURGEOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  octobre  à  Morat . 

Présidence  de  M.  Favrb,  président. 

%i  membres  présents. 

M.  le  D'  Kcenig^  à  Fribourg  est  reçu  meQibre  de  la  Société. 

Le  président  donne  lecture  de  lettres  d'invitation  aux  Congrès  de  méde- 
cine du  Caire  et  de  Madrid. 

M.  Oberson  lit  un  travail  intitulé  :  J.a  médecine  ancienne  et  nouvelle  : 

Il  parcourt  successivement  les  différentes  évolutions  de  Tart  de  guérir 
depuis  l'antiquité  jusqu'à  nous  :  il  montre  tout  d'abord  le  vaste  génie 
d'Hippocrale  fondant  le  premier  une  tbeorie  médicale  raisonnée  et  exigeant 
déjà  de  ses  disciples,  460  ans  avant  J.-C,  un  serment  dont  le  nôtre 
n'est  qu'une  copie  plus  ou  moins  fidèle  ;  puis  c'est  le  galénisme  ou  doc- 
trine de  Galien  dont  les  propositions,  en  dégénérescence  déjà  sur  celles 
d'Hippocrate,  semblent  augurer  le  long  sommeil  dont  la  médecine  scienti- 
fique va  s'endormir  pendant  tout  le  moyen-âge. 

Quelques  cbercheurs,  salués  en  passant  par  l'auteur,  galvanisent  par 
intervalle  celte  léthargie  plus  de  quinze  fois  séculaire  :  c'est  André  Vésale 
le  créateur  de  l'anatomie;  c'est  Ambroise  Paré,  le  père  de  la  chirurgie; 
c'est  Fallope,  qui  le  premier  disséqua  méthodiquement  le  cerveau,  Eusta 
cbe,  qui  attacha  son  nom  au  canal  pharyngo- auriculaire,  etc.,  quelques 
noms,  beaucoup  de  gloire,  mais  peu  de  progrès  pour  la  science  médicale 
qui  ne  ressuscitera  que  lorsque  ces  deux  hommes  illustres,  Guillaume 
Harvey,  un  Anglais  et  le  grand  chimiste  Lavoisier,  un  Français,  auront 
étonné  le  monde,  le  premier  en  1613,  par  la  découverte  de  la  circulation 
du  sang,  l'autre  au  XVIIIe  siècle,  par  celle  du  mécanisme  de  la  respira- 
tion. Au  moyen -âge,  tout  comme  au  temps  d'Hippocrate  et  de  Galien, 
on  ignorait  complètement  que  le  sang  circulât  dans  le  corps  ;  à  plus  forte 
raison,  n'avait-ou  pas  la  moindre  idée  du  rôle  de  l'appareil  respiratoire  et 
des  autres  fonctions  organiques  de  l'économie.  La  saignée  et  lapurgation 
auxquelles  on  adjoignit  plus  tard  le  clystère,  vieux  débris  des  théories 
humorales  de  Galien,  seuls  avaient  une  vogue  dont  les  immortels  satyri- 
ques  qu'étaient  Molière  et  Boileau  s'emparèrent  aussitôt  et  qu'ils  dénoncè- 
rent cruellement  envers  et  contre  les  chevaliers  de  la  seringue  et  de  la 
lancette. 

Ces  procédés  empiriques,  sapés  par  le  ridicule  et  l'insuccès  d'abord, 
puis  par  la  découverte  de  la  respiration  et  par  celle  de  la  circulation, 
par   les    nouvelles   méthodes    d'exploration    du  corps,    la    percussion 
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imaginée  par  le  Vienoois  Auenbrugger  et  Fanscuitation  découverte  par 
La^onec,  ces  procédés  empiriques,  dit  Torateur,  devaient  perdre  plus  en- 
core par  l'avènement  de  la  bactériologie.  L'histologie,  elle  aussi,  bien 
avant  cette  dernière,  avait  déjà  fait  quelque  chose  :  Bichat,  MUller,  Kdl> 
liker,  Virebow,  Gornil  et  Rauvier  avaient  arrêté  déjà  les  fantaisies  pour 
lenr  substituer  la  science  adéquate,  mais  les  théories  de  Broussais  sur  la 
nature  exclusivement  inflammatoire  des  maladies  tenaient  encore.  Les 
admirables  travaux  de  Pasteur,  de  Villemin,  de  Koch,  de  Da vaine,  du 
prof.  Trousseau  et  de  tant  d'antres  devaient  faire  justice  de  ces  dires  et 
démontrer  à  l'évidence  la  spécificité  de  la  plupart  de  nos  affections. 

Quand  nous  aurons  parlé  encore  de  la  sérothérapie,  des  merveilleux 
résultats  de  la  radiographie,  des  traitements  impeccables  de  la  chirurgie 
contemporaine,  quand  nous  aurons  fait  la  synthèse  de  tous  les  perfection- 
nements qu'apportèrent  à  l'art  de  guérir  les  génies  de  tous  les  temps  ; 
quand  nous  aurons  consulté  les  statistiques  de  la  mortalité  d'un  siècle  à 
l'antre,  eh  bien  !  nous  verrons  que  l'on  ne  gagne  pas  grand  chose  à  faire 
le  procès  de  l'ancienne  médecine.  Si  nous  ne  sommes  pas  décimés  par  les 
grandes  épidémies  d'autrefois,  grâce  à  une  meilleure  hygiène  et  aux  éner- 
giques moyens  prophylactiques  que  nous  pouvons  mettre  en  œuvre,  nous 
avons  d'autres  facteurs^  —  résultats  des  vices  de  l'organisation  sociale  — 
pour  donner  naissance  à  des  maladies,  à  des  névroses  que  n'améliorera 
pas,  mais  qu'accentuera  inéluctablement  la  marche  des  siècles.  Nous 
aurons  beau  faire,  dit  en  terminant  l'orateur,  la  mort,  pourvoyeuse  insa- 
tiable, réclamera  toujours  impérieusement  des  victimes,  et  ce  sera  un  utile 
contrepoids  à  notre  orgueil  de  savoir  que  l'homme,  cet  être  qui  se  croît 
infiniment  grand,  sera  toujours  le  vaincu  dans  sa  lutte  contre  les  infini- 
ment petits,  parce  qu'il  est  écrit  que  (l'homme  a  été  voué  à  la  maladie  et 
i  la  mort. 

M.  Prrroi'laz  fait  remarquer  qu'un  fribourgeois,  Barras,  originaire  de 
Broc  et  contemporain  de  Broussais,  pratiquait  avec  succès  l'art  de  guérir 

à  Paris. 

Le  Secrèiaire  :  Pasquier. 


Séance  du  27  janvier  1902  à  Fribourg 
Présidence  de  M.  Favre,  président. 

18  membres  présents. 

Le  président  donne  lecture  du  rapport  bisannuel  suivant  : 

c  Messieurs, 

«  Le  Bureau  vous  doit,  tout  d'abord,  quelques  mots  d'explication  sur 
l'ordre  du  jour  de  la  séance  qui  vient  de  s'ouvrir.  Un  de  nos  confrères, 
M.  Pégaitaz  a  manifesté  le  désir  que  notre  société  mette  à  profit  sa  réu- 
oion  à  Fribourg  pour  visiter  les  laboratoires  et  musées  de  la  Faculté  des 
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sciences.  Cette  proposition  ayant  été  bien  accueillie  par  la  presque  unani- 
mité des  membres  qui  ont  répondu  à  sa  circulaire,  le  Bareau  a  fait  les 
démarches  néi^essaires  auprès  de  la  Faculté  des  sciences  et  du  Conserva- 
teur des  musées  scientifiques  et  nous  sommes  attendus  à  3  h.  à  Pérolles. 

Vous  comprendrez  dès  lors  que  notre  séance  doit  être  abrégée  et  vous 
pardonnerez  au  président  la  brièveté  de  son  rapport  bisannel.  Du  reste, 
vous  reconnaîtrez  avec  moi,  que,  pendant  les  deux  années  qui  viennent 
de  s'écouler,  Tactivité  de  notre  société  a  été  plutôt  modérée.  Cependant 
DOS  séances  ont  été  alimentées  par  des  travaux  ressortissant  aux  princi- 
pales branches  de  la  médecine. 

M.  Olz  nous  a  donné  une  théorie  originale  de  la  tuberculose,  M.  Per- 
roulaz  un  compte-rendu  très  exact  de  ses  observations  sur  le  traitement 
de  la  diphtérie,  M.  Rœllin  une  causerie  spirituelle  sur  la  neurasthénie  et 
sa  guéri  son  par  l'eau  froide. 

La  chirurgie  a  été  représentée  par  le  travail  de  M.  Pègaiiaz,  sur  les 
végétations  adénoïdes  et  les  démonstrations  de  pièces,  d'instruments  et 
d'opérés  faites  par  MM.  Dupraz,  Serrigny,  Thûrler  et  Clément. 

Deux  de  nos  spécialistes  en  psychiatrie  nous  ont  apporté  des  contri- 
butions très  intéressantes;  je  vous  rappelle  les  recherches  historiques  de 
M.  Repond  sur  les  procès  de  sorcellerie  et  Tétude  de  M.  Remy  sur  la 
paralysie  générale  dans  notre  canton.  Ce  dernier  travail  mérite  une 
mention  spéciale,  car  il  est  le  seul  qui  ait  en  les  honneurs  de  la  publica- 
tion dans  la  Revue  médicale. 

Les  branches  secondaires  de  la  médecine  ont  aussi  figuré  dans  nos 
travaux.  Nous  avons,  en  effet,  entendu  une  conférence  Je  M.  Ofterson 
sur  l'histoire  de  la  médecine  et  nous  nous  sommes  occupés  d'hygiène 
publique  dans  la  discussion  soulevée  au  sujet  de  l'installatioD  d*aa 
lazaret  d'isolement  à  Fribourg.  Je  m*en  voudrais  d'oublier  dans  cette 
énumération  la  médecine  joyeuse  et  satirique  dont  M.  Week  nous  a 
donné  une  production  savoureuse  dans  la  biographie  de  Prudent  Capon. 

L'intérêt  de  nos  séances  a  été.  à  plusieurs  reprises,  considérablement 
accru  par  d'aimables  confrères  qui  sont  venus  des  cantons  voisins  nous 
faire  part  de  leurs  études.  Vous  vous  souvenez  sans  doute,  encore  des 
communications  de  M.  Edouard  Martin  sur  la  diphtérie  et  de  M.  Muret 
sur  la  grossesse  et  l'avortement  tubaires. 

J'aurais  encore  à  vous  mentionner.  Messieurs,  une  institution  nouvelle 
introduite  dans  l'organisme  de  notre  société,  je  veux  parler  du  Conseil 
de  famille,  qui  a  contribué  à  atteindre  un  des  buts  de  notre  association, 
celui  de  resserrer  le  lien  de  la  confraternité  tout  en  soutenant  les  intérêts 
du  corps  médical  fri bourgeois. 

Nous  avons  eu  aussi  a  délibérer  plus  d'une  fois  sur  les  projets  de 
statuts  de  la  Chambre  médicale  mixse  et  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande.  Cette  nouvelle  organisation  nous  a  donné  droit  à  un  délégué 
dans  le  Comité  de  la  Société  romande.  Vous  savez  que  notice  dévoué 
confrère  Dupraz  a  bien  voulu  accepter  d'être  notre  représentant  dans  ce 
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jomité  et  vous  n'ignorez  pas  avec  quelle  distinction  il  s'est  acquitté  de  sa 
mission.  Noos  lui  devons  de  bien  sincères  remerciements  pour  les  nom- 
breases  preuves  d'attachement  qu'il  a  données  à  notre  société. 

Le  nombre  de  nos  membres  est  resté  a  peu  près  stationnaire  pendant 
la  période  qui  vient  de  s'écouler.  Deux  confrères  MM.  Castella  et  Rœsly 
nous  ont  été  enlevés  par  la  mort.  MM .  Perrin  et  Hûppi  ont  donné  leur 
démission,  M.  Bepond  nous  a  quitté,  mais  il  reste  membre  honoraire. 
D'autre  part,  les  vides  ont  été  comblés  par  la  réception  de  MM.  Freyer, 
Henzen,  Richard,  Reicklin  et  Kcmig.  Nous  sommes  convaincus  qns  l'ac- 
quisition de  ces  jeunes  forces  apportera  à  notre  société  plus  d'entrain  et 
une  nouvelle  vigueur  >. 

On  passe  ensuite  à  l'élection  du  nouveau  Comité  qui  est  composé 
comme  suit  :  Président  :  M.  Weissenbach,  Vice-président  et  Caissier  : 
M.  Weck,  Secrétaire  :  M.  Treybr. 

M.  DupRAZ  lit  son  rapport  sur  l'activité  du  Comité  romand  à  partir  de 

la  séance  générale  d'automne,  à  Ouchy,  jusqu'à  ce  jour  :  Organisation  de 

la  Chambre  médicale  suisse,  question  de  la  maturité,  cotisation  centrale. 

A  cause  de  la  visite  des  installations  de  la  Faculté  des  Sciences,  la 

lecture  du  travail  de  M.  Reichlin,  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Sur  la  proposition  de  M.  Dupraz,  la  Société  décide  qu'à  l'avenir  elle 
fera  publier  dans  la  Revtte  médicale  de  la  Suisse  romande  le  rapport  bisan- 
nuel de  son  président. 

Le  Secrétaire  :  A.  Treyer. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 


Nous  recevons  de  M.  le  prof.  Roux  la  communication  suivante  à  pro- 
pos du  compte  rendu  de  la  séance  clinique  du  7  mars  1902  : 

<  Je  désire  compléter  ou  modifier  quelques  phrases  qui  prêtent  à 
confusion  dans  les  pages  359  et  360  du  précédent  numéro  de  la  Revue 
médicale  : 

Ad  i.  En  cas  de  pied  bot  invétéré,  la  résection  typique  du  pied,  avec 
ou  sans  excision  cunéiforme  de  Chopart,  est  avantageusement  combinée 
pour  assurer  une  bonne  position  du  pied  avec  l'enclouement  provisoire 
du  calcanéum  au  tibia  et  surtout  avec  le  raccourcissement  des  ^péroniers 
latéraux,  qui  empêchera  la  supination  ultérieure. 

Ad  2.  Il  ne  s'agit  pas  de  curettage,  mais  bien  d'un  nouveau  procédé 
ùipémioire  en  CSLS  de  périchondrite  tuberculeuse  des  cartilages  costaux. 
Chacun  sait  que  la  résection  partielle  est  en  pareil  cas,  chez  les  adultes, 
presque  toujours  suivies  de  la  formation  d'une  fistule  qui  conduit  sur  les 
extrémités  des  cartilages  laissés  en  place  et  malades  à  leur  tour.  Pour 
éviter  la  présence  de  pareille  tranche  cartilagineuse  dans  la  plaie  de 
résection,  fatalement  infectée  et  nécessairement  maintenue  ouverte,  nous 
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avons  sectionné  un  oo  deux  centimètres  de  ces  cartilages  de  chaque  côté 
du  foyer  fongueux,  par  des  ouvertures  spéciales  qui  se  guérissent  par  pre- 
mière intention.  Une  fois  cette  guérison  obtenue»  nous  réséquons  la  par- 
tie malade  en  poursuivant  Texcision  de  tout  le  segment  cartilagineux 
compris  entre  les  deux  brèches  précédentes.  De  cette  manière  il  n'y  a 
plus  d'extrémité  cartilagineuse  à  découvert  dans  la  plaie  faite  pour  la 
périchondrile  elle-même  et  on  obtient  la  guérison  définitive.  Ce  procédé 
permet  de  transformer  en  règle  ce  qui  n'est  qu'une  heureuse  et  rare 
exception . 

Ad  4  II  ne  s'agissait  pas  d'une  luxation  de  la  hanche  avec  ossification 
de  guenilles  capsulaires  périostées,  mais  bien  d'une  luxation  invétérée 
$owi  le  tendon  (Bigelow)  ». 


Séance  du  5  avril  1902 
Présidence  de  M.  W  eith,   président. 

17  membres  présents. 

MM.  les  Drs  Barraud,  Bo$t,  Fiigli  et  Gyr  sont  reçus  membres  de  la 
Société. 

Après  avoir  pris  connaissance  d'une  lettre  du  D'  Chavannes,  la  Soi-iété 
charge  le  comité  de  s'entendre  avec  la  famille  du  D'  Dupont,  dans  le  but 
d'élever  une  pierre  sur  la  tombe  de  l'ancien  chirurgien  de  l'Hôpital 
cantonal . 

La  fête  du  printemps  est  fixée  au  premier  jeudi  de  juin  ;  elle  aura  lieu 
àGiniel. 

M.  Mkhlëm  fait  une  communication  sur  le  principe  du  traitement  dié- 
tétique des  maladies  de  C estomac  (paraîtra  dans  la  Revue), 

M.  Herzen  pense  que,  dans  les  troubles  purement  fonctionnels  de  la 
digestion  stomacale  et  dans  leur  traitement  hygiénique^  on  ne  tient  pas 
suffisamment  compte  des  propriétés  pepsinogènes  et  succagogues  des  diffé- 
rents aliments  ou  des  principes  immédiats  qu'ils  contiennent.  Ces  pro- 
priétés permettent  au  médecin  de  régler  à  volonté  la  quantité  et  la  teneur 
en  pepsine  du  suc  dont  la  sécrétion  est  provoquée  par  l'ingestion  d'un 
repas.  Les  succagogues  n'ont,  il  est  vrai,  pas  encore  été  mis  à  l'épreuve 
chez  l'homme  sain  ou  malade,  mais  il  n'y  a  aucune  raison  de  croire  qu'ils 
n'excercent  pas  sur  son  estomac  la  même  puissante  action  que  sur  celui 
du  chien.  Comme  ils  provoquent  la  sécrétion  rapide  et  copieuse  d'un 
suc  acide,  mais  faiblement  peptique,  il  faut,  autant  que  faire  se  peut,  Jes 
éviter  dans  les  cas  d'hyperchylie,  surtout  d'hyperchlorhydrie.  Les  pepsi- 
nogènes au  contraire,  ont  depuis  longtemps  fait  leurs  preuves  chez  l'homme 
sain  et  malade,  ils  ont  l'avantage  d'être  absolument  innocents;  leur  effi- 
cacité dans  les  dyspepsies  avec  insuffisance  de  pepsine  est  surprenante.  II 
est,  en  effet,  toujours  avantageux  d'avoir  plus  de  pepsine  dans  le  suc  gas- 
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trique,  pourvu,  bien  entendu,  que  celui-ci  contienne  aussi  la  proportion 
correspondante  d*acide  chlorhydrique  ;  grâce  à  un  mélange  de  succagogues 
et  de  pepsinogènes,  on  pent  décupler  et  vingtupler  le  pouvoir  digérant 
de  l'estomac. 

M.  Herzen  saisit  cette  occasion  de  montrer  à  l'assemblée  un  nouveau 
chien  à  diverticulum  Pawlow  ;  l'animal  jeune,  vigoureux  et  d'une  gaité 
folle,  a  dès  les  premiers  jours  après  Topération,  arraché  sa  canule,  qu'on 
n'a  pas  remplacée,  sachant  que  cela  serait  inutile;  il  s'est  produit  alors, 
aotour  de  la  fistule,  une  plaie,  due  à  la  digestion  des  tissus  par  le  suc 
gastrique  qui  s'écoule  deux  fois  par  jour,  à  chaque  repas.  Le  repas 
d'épreuve,  celui  du  matin,  est  donné  alternativement  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs,  avec  ou  sans  pepsinogènes  ou  succagogues.  Or,  pendant 
chaque  période  d'administration  de  ces  puissants  agents  digestifs,  la  plaie 
auto-digestive  gagne  rapidement  en  étendue  et  en  profondeur,  tandis  que, 
pendant  les  périodes  où  Ton  n'en  administre  point,  elle  diminue  considé- 
rablement et  tend  à  se  cicatriser.  C'est  là  une  confirmation,  aussi  inatten- 
due que  probante,  de  l'efficacité  des  substances  en  question,  de  la  forte 
augmentation  du  pouvoir  digérant  de  l'estomac  sous  leur  influence. 

M.  Taillens  lit  une  communication  relative  au  traitement  de  la  poehy- 
méningite  hémorragique  par  des  injections  sous-cutanée  de  gélatine. 
(Voir  p.  320). 

Le  Secrétaire  :  Dr  Gampart. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3i  mars  1902,  à  l'Hôpital  cantonal. 

Présidence  de  M.  Jeannsret,  vice -président. 

33  membres,  9  étrangers  présents. 

M.  Haltenhopp  présente  un  jeune  homme  atteint  de  lèpre  tuberculeuse 
(voir  p.  356). 

M.  Lardy  considère  ce  malade  comme  représentant  le  type  classique 
de  la  lèpre  tuberculeuse.  Pour  le  traitement  de  cette  maladie,  on  a  em- 
ployé les  médications  les  plus  variées,  mais  l'essentiel  est  de  fortifier  l'état 
général. 

M .  Bard  présente  des  préparations  cy tologiques  provenant  d'épanché- 
ments  pleuraux  et  parle  de  la  technique  de  ce  procédé  de  diagnostic. 

M.  J.-L.  Revbrdin  présente  : 

1<*  Une  pièce  relative  à  une  tuberculose  du  sein  provenant  d'une  jeune 
fille  de  près  de  15  ans;  deux  ans  avant  l'opération,  cette  malade  avait  été 
traitée  pour  une  tuméfaction  des  ganglions  de  l'aisselle  gauche,  qui  après 
avoir  dimiaué,  a  reparu  en  décembre  1901  en  môme  temps  que  se  formait 
un  abcès  froid  au  niveau  du  sternum  ;  ce  n'est  qu'au  mois  de  janvier  1902 
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qn'kpparnt  nne  tamear  à  la  partie  sa péro- externe  dn  se 
tronva  dans  le  sein  un  abcès  froid  avec  membrane  fonguf 
caséeax  contigas,  des  ganglions  tabercnle^x  dans  l'aisselle 
les  ganglions  axillaires  ont  été  malades  avant  la  ^l^nde  i 
hit  aoQvent  observé  reste  inexpliqué;  H,  Reverdin  ena  dâj 
nn  cas. 

2*  Une  tumeur  du  eorp4  d»  l'utérw  présentant  les  caractj 
piques  de  l'épithétiome  c^ittdrique  (l'examen  histologique  d 
âté  bit),  formant  de  volnmineases   vëgélations  motles, 
cavité  et  se  présentant  à  l'orifice  dn  col. 

Cette  tninesT  a  été  observée  chez  nne  Femme  de  37  ans,  ( 
ménopause  à  43  ans,  et  éprouvait  des  perles  depais  diK-hi 
eut  des  hémorragies  abondantes  et  répétées  depuis  octobre  ' 
général  était  très  mauvais,  faiblesse  extrême,  fièvre.  La  mi 
nease  dépassait  la  symphyse  de  deux  doigts,  sa  cavité  me 
Il  paraissait  impossible  d'extirper  l'organe  par  le  vagin  en 
volume,  et  l'bystérectomie  abdominale  semblait  contre-ini 
dangers  d'infection  du  péritoine  ;  l'opération  fut  de  parti  pri 
deux  voies  combinées.  Premier  temps  :  le  col  est  circonscri 
an  thermocautère,  la  vessie  est  décollée  et  le  décollement 
ment  en  arriére  sans  ouvrir  le  péritoine,  les  deux  artères 
saisies  dans  des  pinces.  Deuxième  temps  :  laparotomie  ;  le 
droit  est  facilement  pincé  et  coupé,  le  gancbe  est  inaccesi 
qaelques  recherches,  on  se  décide  à  couper  le  col  à  droite, 
1er  la  matrice  à  gauche,  ce  qui  permet  de  pincer  le  ligame 
cbe;  l'utéras  est  extrait  par  la  plaie  abdominale,  sauf  un  | 
de  col.  Troisième  temps  :  le  moignon  de  col  est  enlevé 
Quatrième  temps  ;  fermeture  de  l'abdomen  après  que  les  lig 
ont  été  liés. 

Le  résultat  de  cette  opération  a  été  bon  en  ce  sens  qu'il 
d'infection  péritonéale  ;  la  malade,  vu  son  extrême  faibless 
un  état  grave,  sans  tièvre  dn  reste;  l'opération  a  été  faite 
aujourd'hui  1.1,  le  pronostic  est  encore  en  suspens. 

M.  Reverdin  profile  de  l'occasion  pour  ajouter  qu'une  m 
également  d'épithéliome  cylindrique  du  corps  de  l'uléri 
a  présenté  la  matrice  ',  enlevée  par  l'hystérectomie  vagina 
18K7,  était  en  juin  1901  en  bonne  santé  avec  plus  de  qui 
survie.  On  sait  du  reste  que  le  pronostic,  an  point  de  vue 
durables  des  opérations,  est  meilleur  en  général  pour  le  cai 
qne  ponr  celui  du  col. 

H.  Kdmmbr  cite  le  cas  suivant  de  tubwculou  mammaire  i 
tère  dentéropathiqne  est  bien  évident  : 

Jeune  tille  de  16  ans,  soufTrant  depuis  l'Age  de  6  ans  de  i 

>  Voir  celle  fl#u»e,  18a7.  p.  1Û3, 


de  l'annalaire  droit  ;  depais  cinqoa  six  ans,  ganglionsépitrochléens  ulcé- 
rés ;  depuis  deux  ans,  ganglions  axillaires  sappurés  ;  à  Topératioii  le  tissa 
mammaire  se  trouve  eovahi  par  des  productions  tuberculeuses  contenant 
des  bacilles  de  Koch,  ainsi  que  l'inoculation  l'a  dénaontré  (M.  Massol). 
On  note  en  même  temps  une  infiltration  du  sommet  du  poumon  gauche. 
Dans  un  antre  cas,  opôré  par  M .  Kummer^  il  persistait  du  doute  «ur  la 
oatare  proto-  ou  deutéropathique  de  la  tuberculose  mammaire;  dans  ce 
cas,  publié  dans  la  thèse  de  M.  le  Dr  A.  Roux  (Genève  1891),  il  y 
avait  tuberculose  mammaire  et  tuberculose  des  ganglions  axillaires;  ces 
derniers  paraissaient  avoir  été  le  siège  primitif  du  mal,  et  il  est  probable 
que,  là  encore,  Tinfection  tuberculeuse  de  la  glande  mammaire  avait  été 
deutéropathique. 

Il  s'agissait  donc  probablement  dans  les  deux  cas  d'une  tuberculisation 
du  sein  par  simple  contact  avec  des  organes  tuberculeux  voisins. 

M.  Lardy  expose  les  procédés  opératoires  d'exclusion  de  VitUestin,  En 
cas  de  cancer  inopérable  du  rectum,  il  préfère  cette  opération  à  Tanus 
contre  nature  avec  deuxoriûces.  Il  estime  que  l'anus  à  un  seul  orifice  a 
l'avantage  de  fonctionner  plus  proprement  et  de  nécessiter  une  ouverture 
cutanée  moins  large. 

M.  J.-L.  Rbverdin  préfère  l'abouchement  des  deux  bouts  dans  l'anus 
artificiel.  La  conservation  d'un  orifice  pour  la  portion  intestinale  infé- 
rieure a  des  avantages  :  on  peut  y  faire  des  injections  modificatrices.  En 
outre,  il  se  produit  toujours  dans  le  bout  inférieur  une  desquamation  de 
la  muqueuse,  avec  formation  déboules  épithéliales  difficiles  à  expulser  en 
cas  d'exclusion. 

M.  Ku.MMBR  préfère  Vanus  iliaque  terminal  à  l'anus  latéral  ;  ce  dernier 
laisse  passer  une  partie  des  matières  fécales  dans  la  partie  inférieure  de 
l'intestin  ;  les  inconvénients  de  ce  fait  ressortent  bien  de  l'observation 
suivante  : 

Un  entant  nouveau -né,  reçu  par  M.  le  Dr  Gamperf,  ayant  présenté  une 
imperforation  anale,  subit  au  second  jour  de  sa  vie,  l'opération  de  l'anus 
iliaque  latéral;  il  supporta  bien  cette  intervention,  mais  mourut  six  mois 
plus  tard  de  broncho-pneumonie .  A  l'autopsie,  on  trouva  une  sorte  de 
stercolithe  énorme  dans  la  partie  terminale  de  TS  iliaque;  une  partie 
seulement  des  matières  fécales  s'était  écoulée  par  l'anus  latéral,  une  autre 
partie  avait  pénétré  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin  qui  avait  subi  une 
dilatation  considérable,  ce  qui  n'aurait  pas  manqué  d'amener  des  désor- 
dres, si  l'enfant  avait  vécu. 

Pour  exclure  la  partie  basse  de  l'intestin,  il  n'est  pas  indispensable  de 
la  suturer,  il  suffit  de  diviser  l'intestin  et  en  réunissant  ensuite  les  deux 
bouts,  à  la  manière  de  canons  de  fusils,  de  les  suturer  ensemble  à  l'ou- 
verture abdominale  :  Tune  des  ouvertures  fonctionne  comme  anus  termi- 
nal, l'antre  sert  à  laver  le  bout  inférieur.  Si  néanmoins  on  tient  à  suturer 
ce  dernier,  il  importe  de  bien  distinguer  l'anse  afférente  de  l'anse  effé- 
rente  ;  cette  dernière  est  généralement  située  en  bas,  se  dirigeant  vers  le 
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p«lil  bassin,  tandis  qae  l'anse  afTérenle  monte  vers  l'hypochondre  gauche. 
Or  luette  disposition  peat  âlre  exactement  renversée,  U.  Knmnier  cite  an 
cas  de  lomenr  de  l'S  iliaqne,  qni  avait  fait  remonter  ce  dernier  de  telle 
façon  qae  l'anse  afférente  se  trouvait  située  en  bas,  l'anse  effèrente  en 
haut.  Un  anns  étant  établi  à  ce  niveaa,  c'est  le  bont  périphérique  qui  fat 
attaché  à  la  pean,  et  le  boni  central  suturé  et  réduit  dans  le  ventre.  Des 
symptdmes  d'occlosion  intestinale  ne  tardèrent  pas  à  survenir,  et  l'erreur 
fat  reconnue  parce  que  l'ean  de  lavage  sortait  pat  l'anus  naturel.  Dans  ce 
cas,  l'erreur  pnt  être  réparée  par  la  réouTerinre  de  l'incision  et  la  sntnre 
à  la  peau  dn  bout  central. 

A  propos  de  VtxeliuioH  de  l'intetlitt,  H.  Ranimer  cite  les  observations 
suivantes  : 

I*  Femme  de  i9  ans,  sytnptAmes  d'obstruction  intestinale,  cancer  du 
cœcnm,  inopérable.  Division  de  l'iléon  à  quelques  centimètres  an-dessns  dn 
cœcum,  SDtnre  dn  bont  périphérique,  implantation  termino4atérale  dn  bout 
central  dans  le  colon  transverse,  gnérison  opératoire.  Disparition  des 
symptAmes  d'obstruction.  Mort  plus  tard  par  généralisation  du  cancer. 

3°  Femme  de  5S  ans,  occlusion  intestinale  chronique,  mais  qai  Soit 
par  devenir  complète  ;  laparotomie.  Cancer  au  nivean  du  petit  bassin, 
partant  probablement  des  organes  génitaux  ;  des  anses  d'intestin  grêle 
sont  adhérentes  au  néoplasme,  condées  et  obstruées;  au-dessus  de  ces 
adhérences  dilatation  considérable  de  l'intestin  grêle  ;  anns  contre  nature 
latéral  ï  ce  nivean.  Les  symptdmes  d'occlusion  disparaissent.  La  malade 
perdant  beanconp  de  matières  très  liquides  et  maigrissant  rapidement,  il 
paraît  évident  que  l'anns  contre  nature  était  placé  sur  la  partie  haute  de 
l'intestin  grêle.  Pour  obvier  à  la  déperdition  des  matières  alimentaires  par 
celte  fistule  haute,  on  fit  une  nouvelle  laparotomie;  division  de  l'intestin 
grêle  au-dessus  de  l'anus  contre  nature,  suture  du  bont  périphérique  et 
implantation  ter  mi  no -latérale  dn  bout  central  dans  le  colon  traasverse; 
gnérison  opératoire.  Hort  trois  semaines  plus  tard  de  gétièralisation  dn 
cancer. 

3»  Femme  de  ï>t  ans,  symptêmes  d'obstruction  intestinale  chronique, 
laparotomie,  cancer  de  l'angle  droit  dn  colon,  extirpation  de  la  Inmear. 
Suture  dn  colon  transverse,  fistulisation  du  cœcnm,  anastomose  latëro- 
latérale  de  l'iléon  avec  le  colon  transverse.  Une  partie  des  matières  passe 
par  le  colon  et  l'anus  naturel,  l'autre  par  la  fistule  du  cœcnm.  Pour  faire 
tarir  cette  dernière,  nouvelle  laparotomie,  division  de  l'iléon  aa-dessQs 
de  l'anastomose  iléo-colique  et  suture  des  deux  bouts,  guérison  opéra- 
toire. Hort  une  année  plus  tard  de  récidive. 

4*  Fille  de  32  ans,  symptômes  d'obstruction  intestinale  cbroniqae. 
Laparotomie.  Tuberculose  du  ccecum  qui  représente  une  grosse  tumeur; 
trois  rétrécissements  tuberculeux  de  l'iléon,  le  plus  hant  placé  remonte  a 
environ  80  cent,  au-dessus  dn  cœcum.  Extirpation  dn  cwcum  et  de 
90  cent,  environ  d'iléon,  sotnre  du  colon  ascendant,  implantation  ter- 
mino-latérale  du  bout  central  de  l'iléon  dans  le  colon  traasverse.  âuéri- 
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son  opératoire  et  pathologique.   La  malade 'est  en  bpnne  santé  depuis 
plus  d^une  année. 

On  voit  les  ressources  nouvelles  que  le  procédé  de  l'exclusion  de  Tin- 
testin  a  apporté  au  traitement  des  tumeurs  intestinales.  En  cas  d'inopé  - 
rabilité  de  ces  tumeurs  (cas  1  et  2),  il  est  possible  de  rétablir  le  courant 
normal  des  matières  et  de  supprimer  la  stase  alvine  sans  recourir  àTanus 
contre  nature  ;  quand  la  tumeur  est  opérable,  on  peut  procéder  à  une 
large  excision  sans  se  préoccuper  de  la  réunion  des  surfaces  de  section  ; 
si  celles-ci  sont  très  distantes  Tune  de  l'autre,  on  n'a  qu'à  les  fermer,  en 
abouchant  ensuite  une  partie  supérieure  de  l'intestin  avec  une  partie  infé- 
rieure (cas  3  et  4) . 

M.  KuMMER  présente  la  photographie  d'une  jeune  fille  de  26  ans  atteinte 
de  sarcome  du  calcanéum  droit,  ainsi  que  la  pièce  anatomique  obtenue 
par  amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection.  La  tumeur,  partie  du  cal- 
canéum, a  perforé  les  parties  molles  externes  et,  après  une  incision  de  la 
peau,  est  venue  former  un  énorme  champignon,  de  la  dimension  d'une 
miche  de  pain  à  la  région  externe  du  pied  et  de  la  jambe.  La  tumeur 
était  très  vascularisée  et  saignait  abondamment.  La  partie  osseuse  du 
calcanéum  a  complètement  disparu  ;  on  en  perçoit  cependant  encore  les 
contours  fortement  élargis  ;  le  cartilage  de  ses  surfaces  supérieure  et  anté- 
rieure persiste  encore  ;  dans  la  plante  du  pied  le  néoplasme  a  avancé  dans 
les  parties  molles  jusqu'au  niveau  du  métatarse  ;  la  face  inférieure  du  col 
astraglien  est  entourée  de  néoplasme,  mais  aucune  articulation  n'est 
atteinte;  par  contre,  les  tendons  péroniers  ont  complètement  disparu 
dans  la  tumeur.  Cette  dernière  s'est  développée,  sans  cause  apparente^ 
dans  l'espace  de  trois  mois.  Elle  a  histologiquement  la  structure  d'un 
sarcome  avec  cellules  rondes,  fusiformes  et  cellules  géantes. 

M.  Bard  présente  un  malade  ayant  l'apparence  d'un  myxœdémateux 
chez  lequel  on  ne  voit  point  d'amygdales  et  on  ne  trouve  point  de  gan- 
glions lymphatiques  appréciables  par  la  palpation.  On  peut  faire  la  sup- 
position d'une  hypertrophie  compensatrice  du  système  conjonctif  cutanée 
ou  pseudo-myxœdéme  par  <igénésie  lymphatique. 

M.  Jeanneret  a  vu  ce  malade  il  y  a  environ  vingt  ans,  il  avait  le 
même  aspect  qu'aujourd'hui  et  avait  souffert  de  lymphangites  répétées  à 
la  suite  d'engelures  infectées. 

M.  Bard  présente  une  femme  paraissant  réaliser  le  type  décrit  par 
Dercum  sons  le  nom  (Vadipose  douloureuse. 


Séance  du  19  mars  1902. 

Présidence  de  M .  L.  Revilliod,   président. 

Présents  :  22  membres,  1  étranger. 

La  Société  a  reçu  une  lettre  du  Comité  du  VJe  Congrès  français  de 
médecine  qui  se  réunira  à  Toulouse  et  invitant  la  Société  à  se  faire  repré- 
senter à  ce  Congrès.  —  M.  D'Espine  est  désigné  comme  délégué. 
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M.  Long  hxi  une  communication  sur  les  modifications  apportées  au 
traiUment  «ia  i*^20pn«  essentielle  par  Richet  et  Toulouse.  Gomme  par 
le  passé,  les  bromures  doivent  être  considérés  comme  le  médicament  le 
plus  efficace  contre  les  diverses  manifestations  de  cette  maladie  et 
doivent  être  donnés  d'une  façon  continue.  Mais  leur  action  thérapeu- 
tique semble  accrue  et  leurs  inconvénients  atténués  si  dan«  le  réi^ime 
alimentaire  des  malades  on  supprime  la  ration  de  luxe  des  sels  alca- 
lins et  en  particulier  du  chlorure  de  sodium  '. 

Cette  méthode  de  VhypoeUoruration  appliquée  depuis  1899  par  quelques 
médecins  seulement  (Toulouse,  Roux,  Balint,  Garbani,  Schaefer)'  adonné 
de  bons  résultats  immédiats  ;  elle  mérite  d'être  vulgarisée,  car  il  est 
démontré  qu'avec  des  doses  moins  élevées  de  bromure,  elle  permet  d*agir 
plus  sûrement  sur  les  accidents  convulsifs  et  les  vertiges  épileptiques;  en 
outre,  on  a  observé  d'une  façon  presque  constante  une  amélioration  de 
Tétat  général  et  de  l'état  intellectuel,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  traitement  habituel.  D*aprës  Richet  et  Toulouse,  on  doit  admettre  que 
les  tissus  et  spécialement  les  cellules  nerveuses,  n'étant  plus  saturés  par 
un  excès  de  chlorures  alcalins,  se  laissent  plus  facilement  influencer  par 
les  bromures;  pour  d'autres  auteurs,  Rumpf  en  particulier,  c'est  par  un 
apport  moindre  de  substances  toxiques  que  ce  traitement  diététique  agit. 

M.  Weber  a  essayé  l'hypochloruration  à  l'asile  de  Bel-air  sur  deux 
malades  dont  l'affection  n'était  pas  trop  ancienne  et  l'état  intellectuel  suffi- 
sant pour  qu'on  put  espérer  encore  une  amélioration.  Son  expérience  est 
trop  courte  pour  permettre  des  résultats  concluants. 

M.  Thomas  traite  actuellement  une  fillette  de  8  ans  qui  présente  des 
manifestations  d'épilepsie  depuis  deux  ans.  Il  a  fait  restreindre  les  chlo- 
rures de  l'alimentation.  La  malade  tolère  6  gr.  de  bromure  sans  incon- 
vénient et  n'a  pas  eu  de  crises  depuis  quatre  mois. 

M.  E.  Revilliod  demande^si  on  a  dosé  (es  chlorures  urinaires. 

M.  Long  répond  qu'on  voit  la  quantité  habituellement  éliminée,  qui 
est  de  11  ou  12  o/^^,  tomber  rapidement  à  t  Vs  ou  3  7oo. 

M.  Mayor  demande  si  l'hypochloruration  évite  la  somnolence  et  l'abru- 
tissement que  provoque  habituellement  le  bromure. 

M.  Long  :  On  voit  l'état  général  s'améliorer.  Ce  fait  peut,  du  reste, 
être  dû  à  la  seule  cessation  des  crises. 

M.  Yallette  dit  qu'au  Congrès  allemand  de  1897,  Flechsig  proposait 
de  remplacer  le  bromure  par  l'opium.  La  méthode  de  Toulouse  et  Richet 
parait  devoir  rendre  confiance  dans  le  traitement  bromure  et  mérite 
d'être  appliquée  et  étudiée  par  tous  les  praticiens  qui  en  ont  l'occasion. 

M.  L.  Revilliod  expose  l'histoire  de  deux  malades  qu'il  a  soumises 
à  l'hypochloruration.  Il  ressort  du  premier  de  ces  cas  (épilepsie  essentielle 
chez  une  jeune  fille)  que  deux  grammes  par  jour  de  bromure  avec  priva- 


*  Pour  ce  dernier,  la  ration  d'entretien  est  de  2à5  gr.  au  maximum.  Voir 
Laufbr,  Thèse  de  Paris  1901. 
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tion  de  chiorare  ont  maÎDtena  ia  gaérisou  pendant  quatorze  mois,  tandis 
que  quatre  grammes  de  bromure  sans  privation  de  sels  ont  été  insuffisants. 
Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  de  ^  ans  atteinte  d'epilepsie 
symptomatique  qui  eut  en  1901  un  total  de  170  accès.  Elle  est  soumise  à 
rhypochloruration  depuis  le  11  janvier  dernier  et  depuis  lors  n'a  eu  que 
oeof  crises  jusqu'à  ce  jour  (19  mars).  M.  Revilliod  a  remarqué  que  sa 
première  malade  montrait  de  l'hébétude  et  de  la  somnolence  pendant  la 
privation  de  sel,  symptômes  qui  ont  disparu  aussitôt  qu'on  lui  en  a  rendu 
l'usage,  11  se  demande  si  l'insuffisance  de  chlorure  de  sodium  n'a  pas  été 
la  cause  de  cet  état . 

M.  Long  dit  que  rhypochloruration  doit  laisser  à  l'organisme  sa  ration 
d'entretien  de  chlorure.  Celui  qui  est  naturellement  contenu  dans  les  ali- 
iDents  représente  une  dose  quotidienne  de  2,50  gr. 

M.  Bard  fait  ressortir  la  valeur  du  cas  observé  par  M.  Revilliod,  où  la 
cessation  des  crises  a  pu  être  maintenue  pendant  plus  d'une  année.  Il 
demande  si  la  seconde  malade  présente  aussi  de  l'hébétude. 

M.  L.  Revilliod  :  Non,  pas  encore. 


Séance  du  2  avril  1992. 
Présidence  de  M.  L.  Revilliod,  président. 

11  niembres  présents. 

M.  le  prof.  Mcusol  est  nommé  membre  honoraire  de  la  Société  après 
lecture  du  rapport  de  M.  Picot  sur  cette  présentation. 

M.  Gautibr  lit  un  mémoire  relatif  à  la  première  ordontiance  genevoise 
concernant  V exercice  des  professions  de  médecin,  pharmacien  et  Mrurgien, 
ordonnance  rendue  en  1569. 

M.  Yallettb  indique  les  résultats  des  injections  épiduraUs  de  cocaïne 
et  de  cocaïne  et  antipyrine  faites  dans  son  service  à  l'Hôpital  cantonal. 
Bien  que  le  nombre  en  soit  encore  restreint,  ses  observations  lui  permet- 
tent de  dire  que  l'effet  a  été  très  favorable  dans  un  cas  de  sciatique  rhu- 
matismale, où  deux  injections  de  2  et  4  centigr.  de  cocaïne  dans  10  ce. 
de  sérum  artificiciel  ont  amené  la  cessation  presque  immédiate  des  dou- 
leurs et  la  gnérison.  Dans  deux  cas  de  névrite  sciatique,  l'amélioration  a 
été  moins  nette  et  moins  rapide»  Dans  ces  deux  cas,  on  a  fait  deux  injec- 
tions de  cocaïne  et  une  de  cocaïne  et  antipyrine.  Dans  un  troisième  cas 
de  névrite  sciatique,  le  résultat  a  été  nul  avec  deux  injections.  On  a 
essayé  aussi  les  injections  épidurales  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  ta- 
bès. Un  malade  a  reçu  cinq  injections  et  en  a  éprouvé  quelque  snoulagement. 
Un  antre  tabétiqne,  babitué  aux  injections  d'héroïne,  a  déclaré  que  les 
deux  injections  qui  lui  ont  été  faites  ne  lui  ont  produit  aucun  effet  favo- 
rable. Dans  un  cas  de  métastase  vertébrale  d'un  cancer  du  sein,  avec 
douleurs  racbidiennes  très  intenses,  deux  injections  épidurales  ont  été 
aites  et  ont  procuré  quelque  soulagement. 


Il  y  a  lien  de  poorsaivre  tes  essais  dans  les  cas  de 
car  cette  niéthode  parait  procurer  un  soulagement  plus 
gnérison  pins  rapide  que  les  divers  moyens  employËs  ja 

Lt  leerélaiye,  D'  P 
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Cb.  MoNOD  et  Vanverts.  —  Traité  de  technique  ope 
vol  in-8  (le  963  p.  avec  tl32  fig.  Paris  1»02,  Mas 

Quel  est  le  chirurgien  qui,  ï  la  veille  de  pratiquer  ani 
tante,  n'a  parfois  éprouvé  le  besoin  de  rafraîchir  ses  se 
chercher  commenl  d'autres,  avant  lui,  l'avaient  esécnl 
chirurgien  des  hdpilaux  de  Paris,  et  Vanverts,  chef  de 
culte  de  Lille,  ont  pensé  répondre  A  ce  désir  en  publ 
technique  pure  devant  servir,  non  à  décider  si  telle  o] 
faite,  mais  à  montrer,  la  décision  une  fois  prise,  comn> 
conduite.  Ils  se  sont  contentés,  pour  chaque  opération, 
clairement  et  aussi  complètement  que  possible  le  procé 
s'interdire  cependant  d'indiquer,  lorsqu'ils  le  jugent  n 
moyens  d'exécation  recommandables  pour  certains  po 
s'apptiquani  à  des  cas  particoliers.  L'étude  de  l'opér; 
dite  est,  de  plus,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  lieu,  précêd 
des  préliminaires  qn'elle  nécessite  et  suivie  d'une  revue 
cipanx  accidents  qui  peuvent  l'accompagner  et  des  moy' 
Suit  enlùi  l'exposé  des  soins  immédiats  et  consécutifs 
donner  à  l'opéré.  Tout  le  cycle  opératoire,  considéré  i 
essentiellement  pratique,  est  ainsi  parcouru.  De  très  n 
intercalées  dans  le  texte  en  facilitent  la  compréhension 

Cet  excellent  traité  est  divise  en  deux  volumes.  Le  t 
I*  une  introduction  snr  les  méthodei  et  procédé!  de  J'aie 
$epiie,  sur  les  moj/ea*de  réunion  et  d'hémottate  et  snr  1' 
opérationt  iur  h*  divên  lÙÊut  {[Km,  os,  articalalions, 
dons,  synoviales  tendineuses,  vais-^^eaux,  nerfs);  3<>  les< 
membre*,  le  crâne  et  Vet'céphate,  le  rachit  et  la  moelle, 
le  nez,  les  fouet  natalet,  les  tittat  de  la  face,  le  nom-) 
le  cou,  lethoroar,  le  tein.  Le  tome  11,  qui  paraîtra  en  oi 
les  opérationt  tur  ta  bouche,  les  gtaadet  salivairet,  le  phe 
Veitomac,  ['inteitin,  le  rectum  et  l'ontu,  le  foie,  les  ooiet 
le  rein,  l'uretère,  la  veuie.  l'urètre,  les  organe»  génitau 
organet  génitaux  de  la  femme. 
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P.  Hadsualtbr,  g.   Etibnnb,  L.   Spillmann,  Ch.  Thiry.  —  Clii 

médicales  iconographiques.  Un  vol.  in-&  avec  62  planches.  Paris 

C.  Naud. 

Nons  avons  déjà  annoncé  (1901,  p.  570)  l'apparition  du  premier 
cale  de  cel  atlas  photographique  et  nous  avons  exposé  le  but  et  le  pi 
ce  bel  oavrai;e.  Il  esl  aclaellement  Icroiiné  et  donne  dans  ses  62 
ches.  renfermant  398  figures,  nne  série  d'illuslralionstrèsexactesrel 
ssrtoat  aux  affections  du  sytëme  nerveux,  anx  maladies  cutanées 
ifphilis  et  an  rhumatisme  chronique.  Rappelons  que  chaque  ligt 
ucompagnée  d'un  court  résumÉ  de  l'observation  clinique  du  cas  i 
sente.  C. 

Srodahdrl  et  Gilbebt.  —  Trailë  de  médecine  el  de  Ihérapen 
T.  IX,  1  vol.  gr.  in  8  de  1004  p.  avec  173  %.  Paris,  1902,  J.-D. 
liére  et  (Us. 

Ce  nonvean  volume  traite  d'une  partie  des  maladies  du  sj 
nerveux  central.  Citons  en  particulier  les  articles  Idiotie  et  fl 
eèjAatie,  par  H.  Bourneville  ;  ParalytU  générale,  par  HH.  Rayi 
et  Sérieux  ;  Mèningitet,  par  M.  Hutinel  ;  Maladie*  de  la  moelle  èp 
par  UM.  Dejerine  el  A.  Thomas,  elc  (^mme  on  le  voit,  ces 
sujets  sont  exposés  par  quelques-uns  des  auteurs  qni  ont  le  plus  con 
aux  progrès  fails  dans  leur  étude.  Ajoutons  que  cet  excellent  ot 
garde  le  caraclëre  pratique  qui  a  fait  dès  le  débnt  son  succès.       C. 

Dr  P.  Saools.  —  Le  Sanatorium  de  Banyuls-sur-Her.  Broch. 
de  150  p.  avec  13  pi.,  Tonlonse  et  Paris,  1902,  J.-B.  Baîllière  el 
Le  bel  établissemenl  fondé  et  inangnré  par  l'OËuvre  des  Hd| 
marins,  le  7  octobre  1888,  est  on  des  plus  importants  sanalor 
Ijllorïl  méditerranéen.  Il  compte  312  lits  et  a  re<,'U,  de  1888  H  1900, 
enfants,  dont  740  sont  sortis  guérit  (70  %),  157  améiiorét  (13  * 
SI  sont  morlt  (4  '/»).  Nous  l'avons  visité  dernièrement  et  avons 
cuop  admiré  sa  situation,  si  bien  protégée  an  fond  de  l'anse  des  f 
à  deux  pas  de  Banynls,  près  de  la  frontière  d'Espagne.  Le  directeur 
est  M.  le  Dr  Hontet,  ancien  médecin -major,  et  le  service  chirurgie 
confié  à  H.  le  D'  Hassot,  chirurgien  en  chef  de  t'hdpital  de  Perpigni 
Les  formes  légères  de  la  scrofule  (anémie  lymphatique,  scrofi 
engouements  ganglionnaires)  sont  représentés  par  451  enfanis 
46  V»  ;  les  formes  plu»  sérieuses  (tuberculoses  osseuses  el  arlici 
sont  représentées  par  222  enfants  {18  %),  dont  43  atteints  du  v 
Poil.  C'est  un  séjonr  prolongé  au  Sanatorium  qui  seul  a  permis  d'o 
des  résultats  sérieux.  La  moyenne  de  la  durée  du  traitement  a  i 
deni  ans  environ  pour  les  cas  guéris.  Le  rachitisme  est  représen 
149  enbuls,  qui  ont  donné  70  «/o  de  guérison  et'18  o/o  d'amélior 
Nous  remarquons  dans  les  conditions   d'admission  au  Sanat 


l>sd«!MB  des  aubdie»  soivanles  :  U  pUûv  dnlare^,  us  in 
pffkilu,  b  mmjometirilt  grauairuie,  ïidiolie  «m  ïépiteptU  et  la  || 

Li  suMo  dN  bùu$  dnre  m  moyenne  sis  moi»,  ■rompris  c 
pilr>ta>e  «Ire  b  do  d'atril  et  le  roaiiDrD<:eD>eiil  de  noïenibre.  (tnj 
M  potiit  de  vue  quelle  differem-e  e\i>te  entre  le  Saaaioriom   de  E 
et  l'isile  lV>llfiB<.  â  <  jnnets.  où  le«  tains  penvenl  <«  prendre  presqH 
rhiïA'.  aiec  ute  intemption  qni  varie  de  qulre  i  si\  Mouines. 

NoB$  (eJKiluos  M.  S*^b  de  »<Ht  tnvail  tTv>  eooscieneieDX  i 
«■^odrioas  en  posséder  d'util  mmpletï  aa  point  de  ne  mêdici 
lo«t  te«  bo^pkes  marins.  Prof.  Ad.  D'EspincI 


VARIÉTÉS 


MiJ*OU-«GIE.  —  Le  IV  L-  Sd  iims.  —  Ce*l  aiet  le  pliu  \\i  n 
i]*e  D-.'O:-  aTan<^  ippn^^  le  dee^  de  U.  te  IK  Loai?  Secretan,   profei 
p\lrK<rJ:ruirea  rrni\^r>jtt-  ^f-'   Liasinne  el  président  ds  Conseil  ( 
-.:aistnii->n  de  b  slitkvt  fli-iMlen'^ne  de  Ley>jn  â  b  foodalion  de  laqi 
il  atïit  pris  b  fs'as  eruiie  part  :  il  a  snxv-njt-e  I-*  1.1  niai  dentier  > 
k'SfBe  nubdte  diassacia^aauiir-niein:^^».  L  Se<-retaa  avait  êlê  an 
rvda.-te«rs d«  ffkiirtia  de  b    i-att    m-yà^-.U  it   b   $>û«r    romatu 
|sand  •;«  jo^nul  devint  \i  Rret  wv-it.wit  if  t»  Snîttt  rommmit  et  qn 
ie>i>rt(o«eii  rat  Ina-Jeree  i  i>[iete.  il  vo^lnt  tweo  ee  rester  u  des  t 
litn'fïlewnatlitïe*  <^  n.«s  r«\.'\i  de  DivLtir^i  et   inléresonts   arti 
BC-.fi» -^njeai  a  J<s  q^J^i,-i?  d\ii.4  ■,->*  rt  de  bryogotop 
I  Ax-r-^:!  ;4as  sf*via.>=>eat.  C-Uit   on   e\>.vlleat  collèfae,    Irt 
•i  ift-recje  d^  ses  ci>afr--r?<^  »»*\-  If  .a--!  aoas  aTMss  tonjoars  en  b 
A-rilr-st-j:*?.  jl::-^!   U  itm/   i\:X~^..i  mne  p«fle  cotEsidénU 
ij.i::  >-  .-'  ài-.e  ^i  ..ir-rK^ur.  N.'ss  reMeniioos  [cucbaÎDeoiei 


•:<  1.1  S.:— E   s  six:  1    —  Le  r^satlal  da  pkrbisril 

'  :-  -n-:.  •-.-■■  a    ;-         :-f  ii-j   U  denwr  namèr 

-'~r    1    ■->    1   i.   :..«    .-?<---»?  d'aprè»  le  Carm 

i  i>T~  .1  r-' ■.;■::    -   v  ;.  Ar<-Br.  q«e  k«  diiffre 

:*.■  --  l''  H.-^-^  13  E  .r:  i:  '.  :  0>T:ile  rowaMd.  silil 
:.'-  -'■  '~  '■!  --'>  -'  ;  7'  it  .:'  .»  f&-f<Nit  ntroduts  ai 


Lffie: 


.~-~xNaratH«  asi  elode 
L  tu^Ms  el  Miles,  86f 
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sont  favorables  à  la  préparation  classique  avec  grec  facaitatif,  275  à  la 
préparation  classique  avec  grec  obligatoire,  119  à  la  préparation  réale 
avec  latin,  38  ii  cette  dernière  sans  latin. 

Ajoutons  le  tableau  de  la  votation  par  cantons,  qui  n'est  pas  sans  intérêt 
(le  premier  cbiflre,  système  actuel  ;  le  second  chinre,  système  nouveau)  : 

Argovie 
Bâie-Ville 
Bâle-Campagne 
•Berne 
Fribourg 
Genève 
Glaris 
Grisons 
Lucerue 
Nencbàtel 


79 

4 

St-Gall                   101        4 

91 

5 

Scbaffhouse             21        1 

17 

1 

Soleure                    32      — 

224 

17 

Tessin                     43      14 

17 

3 

Thurgovie               60        1 

25 

12 

Suisse  primitive      20        2 

20 

— 

Vaud                       69      14 

61 

3 

Valais                       5      — 

75 

2 

Zug                          16      - 

35 

3 

Zurich                    225        6 
Le  Burkau. 

Centralverein.  — La  63^  réunion  aiira  lien  à  Berne  les  30  et  31  mai 
prochains.  Les  membres  de  la  Société  médicale  de  ki  Suisse  romande  y  sont 
cordialement  invités. 

Programme.  Vendredi  30  mai,    soir  :   Conférence  du  prof.    Tavel. 

Samedi  34  mai  :  8-11  h., Cliniques 11-12  h..  Collation  chez  le  prof. 

Kocher.  —  12  V*'2  h.,  Séance  à  la  salle  du  Grand  Conseil  :  {^  Conférence 
du  prof.  Kocher;  2*  Discussion  sur  le  secret  médical,  rapporteurs: 
Prof.  Girard  (Berne),  Prof.  MUller  (Bâle).  —  2  »/*  h..  Banquet  à  la 
salle  du  Musée. 

Société  suisse  de  pédiatrie.  —  La  séance  d'ouverture  se  tiendra  à 
Berne  le  31  mai  prochain,  à  neuf  heures  du  matin,  au  Nouvel  Hôpital 
des  enfants. 


Congrès  égyptien  de  médecine.  —  M.  le  prof.  Auguste  Heverdin, 
président  du  Comité  national  suisse  à  Genève,  prie  ses  confrères  de  lui 
adresser  au  plus  tôt  la  liste  des  communications  qu'ils  se  proposeraient  de 
faire  à  ce  congrès,  en  vue  d'une  prochaine  publication  relative  aux 
travaux  de  celui-ci. 

S.  A.  le  Khédive,  le  président  du  Conseil  et  les  ministres  des  affaires 
étrangères  et  de  Tinstruction  publique  donneront  des  fêtes  ou  réceptions 
en  l'honneur  des  congressistes. 

Des  excursions  au  Caire  et  aux  environs  auront  lieu  immédiatement 
après  le  Congrès.  Le  Comité  a  organisé  le  programme  suivant  au  prix 
de  fr.  97.50  environ,  comprenant  les  frais  de  voitures,  guides,  ascensions 
aux  Pyramides,  etc.  :  l*»"  jour,  visite  à  la  citadelle,  aux  principales 
mosquées,  au  Vieux-Caire,  etc.  —  2n»«  jour,  Pyramides  de  Giseh, 
Sphinx,  Musée  égyptien.  —  3m«  jour,  Matarieh,  Obélisque,  Héliopolis, 
etc.  —  4"«  jour,  excursion  à  Sakkarah,  pyramides  de  Sakkarah,  tombeau 
du  bœuf  Apis,  etc. 

Pour  Pexcursion  dans  la  Haute- Egypte,  la  maison  Cook  and  son  a 
accordé  une  réduction  de  50  %  sur  ses  tarifs,  soit  25  livres  sterling  pour 
no  itinéraire  de  3  semaines  et  12  \/t  livres  pour  un  itinéraire  de  19  jours, 
frais  de  séjour  dans  les  hôtels  de  Luxor  et  Assouan  compris.  Une 
excursion  plus  rapide  avec  deux  jours  à  Luxor  et  deux  à  Assouan  a  été 
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lanisée,  tons  frais  compris,  pour  fr.  126.S0  enviroD  en  première 
fr.  d2,S0  environ  en  seconde  classe. 

les  détails  et  les  prix  obtenus  des  hdtels  du  Caire,  s'adresser  i, 
everdin,  qui  a  reçu  tous  les  renseignements  nécessaires. 


Qit  d'étude  aux  stations  THBRifiLBS.  —  Le  Comité  poar  la  pré- 
.  des  voyages  d'études  médic&les  aux  bains  et  lieux  de  core,  pré- 
H.  le  prof.  Leyden,  de  Berlin,  nous  in/orme  que  le  voyage  de 
née,  qui  comprendra  les  stations  de  la  Saxe  et  de  la  Bohême,  est 
de  préparation  ;  des  démarches  se  font  daus  ce  but  auprès  des 
}  du  royaume  de  Saxe.  Le  programme  déGailif  sera  établi  vers  la 


E  DR  SEC01IR.S  DB  HËDBciNS  suiasEa.  —  DoDS  reçuB  «D  aTril  !90S. 

.  —  D'*  A.  Keller,    fr.  15  ;    E.  Eictientiergar,    fr.  20  ;  C.  Reuggli. 
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Abcès  traumatique  du  lobe  occipital  droit  avec  symptômes 
cérébelleux.  —  Abcès  cérébelleux  d'origine  otique  A 
symptomatologie  fruste. 


PAR 


MM.  J.-L.  Reverdin  ei  A.  Vallettk 

profetMtur  de  pathologie  ozterne  médeoin  ac^oint  de  l^Opital 

et  de  médecine  opératoire  cantonal 

La  possibilité  d'opérer  avec  succès  les  abcès  de  rencéphale," 
donne  un  intérêt  particulier  à  la  publication  des  cas  observés, 
soit  que  Topération  ait  été  couronnée  de  succès,  comme  dans 
la  très  intéressante  communication  de  MM.  Matile  et  Bour- 

3uin  S  soit  que  le  cas  présentât  des  particularités  qui  rendirent 
ifficile  ou  impossible  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion. 

C'est  à  ce  titre  que  nous  publions  aujourd'hui  deux  cas 
d'abcès  encéphaliques,  dont  Tun  a  été  communiqué  par  MM. 
Vallette  et  Humbert  à  la  Société  médicale  de  Oenève^j  et  dont 
l'autre  provient  de  la  pratique  de  M.  le  prof.  J.-L.  Reverdin. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  un  cas  d'abcès  du 
lobe  occipital  droit,  avec  symptômes  cérébelleux,  d'un  cas 
d'abcès  du  lobe  droit  du  cervelet,  qui  n'a  présenté  que  fort  peu 
de  symptômes  cérébelleux  caractéristiques. 

Dans  notre  premier  cas,  nous  étions  tentés  de  chercher  dans 
le  cervelet  un  abcès  qui  se  trouvait  dans  le  lobe  occipital,  con- 
tinu à  une  plaie  sui)purée  ;  dans  le  second  cas,  c'est  dans  le 
lobe  temporal  droit  que  l'on  ponctionna  sans  succès,  pour 
chercher  un  abcès  qui  se  trouvait  dans  le  cervelet. 

Notre  expérience  pourra  peut-être  servir  à  des  confrères  qui 
se  trouveraient  en  présence  de  cas  pareils,  car  l'erreur  que  nous 
avons  commise  n'est  peut-être  pas  inévitable. 

■ 

Dans  notre  premier  cas  il  s'agit  d'un  garçon  de  15  ans,  M..., 
Charles,  entré  le  17  octobre  1901  à  l'Hôpital  cantonal  de 
Genève  (clinique  de  M.  le  prof.  Bard),  dans  le  service  de  M.  le 
D' Vallette.  L  observation  a  été  prise  par  M.  Humbert,  interne. 

Il  n'y  a  rien  à  relever  dans  les  antécédents,  qui  nous  son|b 

*  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1902,  p.  165. 
s  Séance  du  4  décembre  L901. 

REVUE   MKDICALX   —    YINOT-DBlTXliME   ANNÉE.   —  N^   6  30 


'41*: 


470 


r.,\  '  - 
:.v"'. 


a. 


>. 


s. 


fe 


d'ailleurs  peu  connus,  l'enfant  étant  élevé  dans  un  asile  d'or- 
phelins en  France.  Il  est  de  constitution  délicate  et  paratt  plus 
jeune  que  son  âge. 

Les  causes  de  la  maladie  actuelle  nous  sont  mieux  connues. 
Le  médecin  qui  Ta  traité  dans  les  environs  de  Genève  et  le  petit 
malade  lui-môme  nous  apprennent  qu'au  commencement  de 
juillet  ou  à  la  fin  de  juin  19()1,  il  a  reçu  une  pierre  lancée  par 
un  camarade  et  qui  l'a  atteint  à  la  région  occipitale.  Il  résulte 
de  ce"  traumatisme  une  plaie  qui  suppure  et  qui  donne  lieu  à 
une  fièvre  d'infection;  la  température  atteint  39<>8.  A  ce  mo- 
ment, plusieurs  jours  après  le  traumatisme,  le  malade  se  plaint 
d'une  forte  cépnalagie.  Cependant,  un  chirurgien  consulté 
alors  nejuge  pas  à  propos  d  mtervenir  activement.  On  se  con- 
tente dé  continuer  à  désinfecter  soigneusement  la  plaie  et 
d'enlever  des  séquestres  osseux,  dont  l'un  avait  près  de  trois 
centimètres  de  longueur.  L'enfant  reste  alité  pendant  un  temps 
assez  long.  Au  bout  d'un  mois  la  plaie  se  serait  fermée  et  le 
mal  de  tète  aurait  beaucoup  diminué,  sans  disparaître  lamais 
complètement;  le  jeune  garçon  put  cependant  reprendre  ses 
occupations  habituelles. 

Il  y  a  un  mois,  nous  raconte-t-il,  il  se  heurte  violemment  la 
tête,  et,  dès  lors,  les  maux  de  tète  auraient  augmenté  progres- 
sivement d'intensité,  jusqu'à  devenir  intolérables  depuis  une 
huitaine  de  jours. 

A  ce  moment  le  médecin  est  appelé  à  le  revoir.  Il  le  trouve 
dans  un  état  méningitique,  constipé  depuis  trois  jours,  se  plai- 
gnant de  jour  et  de  nuit.  Il  a  vomi  à  deux  reprises.  Après  quel- 
ques jours  de  traitement  par  le  calomel,  les  lavements  téré- 
benthines, on  nous  l'amène  à  THÔpital,  le  17  octobre,  à  11  h. 
du  soir. 

A  ce  moment,  un  examen  sommaire  permet  de  constater  un 
certain  degré  de  raideur  de  la  nuque,  qui  n'est  plus  noté 
ensuite,  et  des  membres  inférieurs  L'enfant  est  abattu  et  ne 
répond  que  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  U  accuse 
de  violents  maux  de  tète  ;  il  présente  un  strabisme  externe  de 
l'œil  droit,  trte  apparent.  Le  pouls  est  de  60  à  la  minute  ; 
température  rectale,  37'' 1. 

Ét4]i  du  malade  le  18  octobre  1901.  —  Apyrexie.  T.  r.  37'1 .  On 
constate  à  la  limite  supérieure  de  la  région  occipitale,  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  cicatrice  rougeâtre,  de  la 
grandeur  et  de  la  forme  d'un  haricot,  légèrement  saillante.  En 
appuyant  le  doigt  sur  la  cicatrice  on  constate  qu'elle  se  laisse 
déprimer  et  qu'il  existe  au-dessous  une  perte  de  substance 
osseuse  peu  étendue.  La  pression  est  douloureuse. 

Système  nerveux.  VeniSint  est  ahsittu,  somnolent;  de  temps 
en  temps  il  profère  une  plainte.  Il  répond  avec  une  certaine 
lenteur,  mais  avec  lucidité,  aux  questions  qui  lui  sont  posées. 
Il  se  couche  de  préférence  sur  le  côté  droit  ou  gauche  et  tient 
les  jambes  étendues.  Il  peut  exécuter  tous  les  mouvements 
qu'on  lui  ordonne  de  faire,  mais  il  n'obéit  qu'avec  une  certaine 
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lenteur.  Il  peut  tourner  la  tête  et  l'incliaer  et  ne  présente  pas  j^ 

de  raideur  de  la  nuque.  Quand  on  le  fait  asseoir,  on  peut 
faire  étendre  les  jambes  sans  difficulté,  il  n'y  a  pas  désigne 
de  Kernig  net. 

Si  on  fait  marcher  le  malade,  il  peut  se  tenir  debout  seul, 
mais  ne  peut  avancer  en  ligne  droite  et  ne  tarde  pas  à  être  pris 
de  vertige. 

Outre  le  strabisme  externe  très  accusé  de  Tœil  droit,  on 
remai*que  un  certain  degré  de  ptôse  de  la  paupière  droite.  La 

Çupille  droite  est  légèrement  dilatée;  la  gaucne  est  normale.  ^    _. 

'outes  deux  réagissent  bien  à  la  lumière.  Quand  on  recherche  S*j 

la  diplopie,  on  ne  peut  obtenir  de  réponses  nettes  ;  Tenfant 
prétend  que  parfois  il  voit  double,  mais  quand  on  place  un  objet 
dans  une  position  oii  il  devrait  donner  une  image  double,  le 
malade  n  accuse  pas  de  diplopie.  On  n'a  pas  noté  d'hémia- 
nopsie.  L'acuité  visuelle  paraît  normale  des  deux  côtés.  On  ne 
trouve  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  pour  le  contact,  ni 
pour  la  piqûre. 

L'enfant  accuse  toujours  une  violente  céphalalgie  occupant 
toute  la  tête. 

Le  réflexe  patellaire  est  exagéré  à  gauche,  normal  à  droite. 
Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

La  raie  de  Trousseau  se  produit  d'une  façon  très  nette,  les 
pommettes  sont  colorées. 

Système  eirculcUoire.  Le  pouls  est  lent  ;  on  compte  56  pulsa- 
tions à  la  minute. 

La  matité  cardiaque  a  une  étendue  normale  ;  les  bruits  sont 
réguliers,  bien  frappés. 

Système  respiratoire.  Le  murmure  vésiculaire  est  normal  sur 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  il  n'y  a  ni  toux  ni  expec- 
toration. 

System'^  digestif.  La  langue  est  blanchâtre,  humide.  L'abdo- 
men est  un  peu  aplati.  L'enfant  a  de  l'appétit;  il  demande  à 
manger.  Il  a  eu  trois  selles  copieuses  après  avoir  pris  0,25 
centigr.  de  calomel. 

Système  nro-génital.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  miction. 
L'urine  est  légèrement  trouble,  de  couleur  jaunâtre,  dé  réaction 
acide.  Densité  1015.  Elle  contient  10  Voo  d'urée,  2,6  de  phos- 
phates. Ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiline,  ni  indol. 

Nous  prati(|uons  une  ^OMc^io^î  sjpinale,  au-dessous  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire.  U  s'écoule  un  liquide  absolument 
incolore  et  limpide,  d'abord  en  jet  assez  fort  (le  malade  est 
couché  sur  le  côté),  puis  le  liquide  coule  goutte  à  goutte  ;  en 
tout  on  n'en  retire  pas  plus  de  20  à  25  cent,  cubes. 

Examen  bactériologique.  Ce  liquide  mis  directement  en 
culture  daas  des  tubes  de  bouillon  rasteur,  nous  donne  dans  un 
seul  tube  une  culture  de  staphylocoques  (contamination  pi^o- 
bable). 

Eocamen  cytologique.  Après  centrifugation,  on  ne  voit  pas  de 
sédiment  apparent.  Â  l'examen  microscopique  on  ne  trouve  que 


^ 


472 


de  rares  globules  rouges  et  des  leucocytes  mononucléaires  en 
plus  petit  nombre  encore. 

Examen  du  pouvoir  hématolysant.  Une  goutte  du  sang  du 
malade  est  ajoutée  à  dix  gouttes  du  liquide  céphalo-rachidien 
additionné  de  2,  4,  6,  8,  10  gouttes  d'eau  distillée  (méthode  de 
M.  le  prof.  Bard).  Après  centrifugation  on  constate  que  le 
laquage  est  faible  dans  le  tube  contenant  8  gouttes  d'eau  dis- 
tillée; il  est  net  dans  le  tube  à  10  gouttes,  qui  présente  une 
couleur  de  sirop  de  grenadine. 

19  octobre.  Ce  matin  l'enfant  paraît  plus  éveillé;  il  répond 
avec  facilité  aux  questions  qu'on  lui  pose  et  nous  donne  des 
renseignements  nouveaux.  Il  affirme  que  sa  céphalalgie  est 
moins  vive.  11  est  encore  apyrétique.  Le  pouls  est  plus  rapide:  90. 

Le  malade  étant  au  lit,  on  constate  aux  membres  inférieurs 
des  phénomènes  d'ataxie  et  de  synergie  çeu  marqués  :  Quand 
on  le  fait  asseoir,  tenant  les  bras  croisés,  il  détache  les  talons 
du  lit  en  pliant  les  genoux.  Quand  on  le  tait  marcher  seul,  on 
voit  qu'il  présente  une  tendance  constante  à  tourner  à  droite. 

Le  soir  on  note  que  les  pupilles  sont  égales. 

Comme  traitement,  on  continue  le  calomel  à  doses  réfractées 
et  on  donne  deux  fois  par  jour  un  bain  tiède  prolongé. 

20  octobre.  L'état  du  petit  malade  ne  s'est  pas  sensiblement 
modifié  ;  il  accuse  aujourd'hui  une  céphalalgie  plus  forte  qu'hier. 
La  température  est  plus  élevée:  m.  37,8.  s.  37,6;  pouls,  96. 

Loi*squ'on  met  l'enfant  debout,  il  ne  tarde  pas  à  être  pris  de 
vertige;  il  étend  les  bras  pour  ne  pas  tomber.  En  marchant  il  a 
une  tendance  à  tourner  à  droite.  Dans  son  lit  il  se  tient  sur  le 
côté  gauche,  la  face  tournée  à  droite. 

21  octobre.  La  température  atteint  38**  le  matin  et  38.4  le 
soir  ;  le  pouls  raste  à  96.  L'urine  ne  contient  pas  d'albumine.  U 
n'y  a  pas  de  changement  notable  dans  l'état  du  malade. 

A  6  V/g  h.  du  soir  on  pratique  une  denxiëmeponction  lombaire 
dans  le  quatrième  espace  ;  le  liquide  ne  coule  que  goutte  à 
goutte;  il  paraît  dense,  il  est  franchement  louche.  On  en 
recueille  environ  4  ce.  dans  un  tube  à  centrifuger  et  quelques 
gouttes  dans  des  tubes  de  bouillon  de  culture. 

Examen  bactériologique.  Les  deux  tubes  de  bouillon  restent 
stériles. 

Examen  cytologique.  Centrifugé  immédiatement,  le  liquide 
donne  un  ciilot  blanchâtre  assez  considérable.  Au  microscope 
on  trouve  des  éléments  figurés  très  nombreux,  constitués  en 
grande  majorité  par  des  polynucléaires.  On  voit  en  outre  un 
nombre  relativement  considérable  de  grandes  cellules  épithé- 
liales  et  quelques  globules  rouges.  On  ne  constate  la  présence 
d'aucun  micro-organisme  dans  les  préparations  colorées  au 
violet  de  gentiane  et  à  la  méthode  de  Gram. 

Recherche  du  pouvoir  hémaiolysant.  Il  n'y  a  pas  d'hématolyse, 
même  à  10  gouttes  d'eau  distillée. 

Le  petit  malade  est  agité  ;  on  lui  fait  une  injection  sous- 
cutauee  de  \\  de  centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine;  il  dort 
assez  bien,  poussant  de  temps  en  temps  un  cri  plaintif. 
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22  octobre.  T.  m.  38,5,  c'est  la  température  maxima  obser- 
vée ;  P.  92.  L'urine  ne  contient  pas  d'albumine. 

L'enfant  est  somnolent  ;  la  céphalalgie  est  un  peu  moins  forte. 

On  note  un  léger  degré  de  stomatite  mercurielle(calomel). 

Le  tableau  est  le  même  que  la  veille  ;  les  phénomènes  ocu- 
laires ne  se  sont  pas  modifiés. 

L'examen  ophtalmoscopique  est  pratiqué  par  M.  Doret, 
assistant  de  l'Hôpital  ophtalmique.  On  constate  un  très  tort 
œdème  de  la  papille,  é^al  des  deux  côtés  ;  le  contour  de  la 
papille  est  ditfus;  les  vaisseaux  ne  deviennent  apparents  qu'aux 
limites  de  la  papille.  Il  s'agit  d'une  névrite  optique  au  début. 

Le  soir,  injection  de  morphine,  V*  centigr. 

23  odoh'e.  La  température  est  moins  élevée,  37,9  le  matin  ; 
le  pouls,  plus  lent,  oevient  irrégulier  et  inégal.  L'enfant  est 
toujours  somnolent. 

24  octobre.  La  température  a  baissé  encore  ;  37,4  et  37,5  ;  le 
pouls  est  lent,  irrégulier;  64  pulsations. 

L'état  du  système  nerveux  ne  change  pas. 

A^ô  octobre.  L'enfant,  qui  n'avait  guère  dormi  pendant  la  nuit 
était  ce  matin  dans  le  même  état  que  les  jours  précédents  ;  tout 
à  coup  on  s'aperçoit  que  ses  lèvres  deviennent  violettes;  il 
pousse  un  ou  deux  soupirs  cuis  meurt  à  8  h.  40  du  matin, 
soit  huit  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital  et  sept  jours  après 
la  première  ponction  lombaire,  quatre  jours  après  la  deuxième. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  le  26  octobre  par  M.  le  prof. 
Mégevand. 

La  cicatrice  cutanée  de  la  région  occipitale  correspond  à  une 
perte  de  la  substance  osseuse  de  l'occipital  à  sa  partie  supé- 
rieure et  à  droite  de  la  ligne  médiane.  L'os  est  complètement 
perforé,  y  compris  la  table  interne,  et  la  dure-mère  est  adhé- 
rente à  l'os  et  déprimée  dans  l'orifice,  tout  comme  le  cuir  che- 
velu. Tout  l'hémisphère  droit  paraît  volumineux,  distendu, 
faisant  pression  sur  la  dure-mère;  les  sillons  sont  eiïacés  et  les 
circonvolutions  aplaties  contre  les  enveloppes.  La  surface  du 
cerveau  fait  hernie  par  les  incisions  de  la  aure  mère. 

En  découvrant  le  cerveau,  on  voit  que  c'est  le  lobe  occipital 
qui  est  fortement  augmenté  de  volume  par  un  contenu  jaunâtre 
qui  transparaît  â^  partie  postérieure  sur  la  face  interne,  sur- 
tout au  niveau  du  cunéus.  La  mince  couche  de  substance  ner- 
veuse qui  recouvre  l'abcès  se  rompt  et  il  s'écoule  un  pus  épais, 
crémeux,  jaune  verdâtre,  sans  odeur,  abondant,  visqueux. 
L'ensemencement  donne  des  staphylocoques  dorés.  Ce  pus  pro- 
vient (le  deux  clapiers  communiquant,  qui  occupent  tout  l'inté- 
rieur du  lobe  occipital  droit,  s'étendant  de  l'écorce  des  circon- 
volutions occipitales  h  la  paroi  postérieure  du  ventricule  latéral. 

La  substance  blanche  est  déchiquetée,  creusée  de  loges 
anfractueuses  ;  à  une  place  elle  est  ramollie  et  ecchymosée. 
Jusqu'à  une  grande  distance  du  foyer  purulent,  l'écorce  céré- 
brale est  un  peu  hypérémiée,  ramollie,  adhérente  à  la  pie-mère, 
jusque  sur  les  circonvolutions  pariétales. 
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Un  peu  plus  de  liquide  que  de  coutume  dans  le  ventricule 
droit  ;  ce  liquide  est  à  peine  trouble. 

Sur  le  vermis  superior,  un  petit  dépôt  purulent  couenneux  ; 
à  part  cela,  il  n'y  a  pas  de  méningite  purulente. 

Pas  de  phlébite  des  sinus. 

Le  lobe  droit  du  cervelet,  les  nerfs  de  la  base  sont  compri- 
més, plus  que  les  autres  parties  de  Pencéphale,  mais  ne  sont 
pas  autrement  intéressés  par  le  processus  suppuratif. 

En  résumé  :  grosse  collection  purulente  occupant  la  substance 
blanche  du  lobe  occipital  et  exerçant  une  compression  sur  le 
cervelet  et  les  nerfs  de  la  base  du  crâne  ;  méningo-encéphalite 
de  voisinage. 

Infection  partant  de  la  plaie  osseuse  de  l'occipital  et  trans- 
mise par  des  veines  communicantes. 

Au  moment  de  la  mort,  nous  avions  admis  l'existence  d'un 
abcès  de  l'encéphale  dont  le  siège  était  très  probablement  dans 
le  cervelet.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  fut  basé  sur 
les  signes  suivants  :  fièvre  peu  intense,  avec  symptômes  de  corn- 

Sression  cérébrale,  pouls  ralenti  en  général,  signes  de  parésie 
e  la  troisième  paire  du  côté  droit,  névrite  optique,  obnubilation, 
diminution  de  la  mémoire.  U  existait  en  outre  un  léger  degré 
d'ataxie  au  lit,  et  dans  la  marche,  du  vertige  avec  tendance  à 
chuter  du  côté  droit. 

Ces  troubles  de  la  déséquilibration  n'étaient  à  vrai  dire  pas 
très  accentués,  mais  ils  n'en  rappelaient  pas  moins  la  démarche 
ébrieuse  cérébelleuse.  Et  le  cas  suivant  nous  fera  voir  un  abcès 
du  cervelet  qui  n'a  pas  même  déterminé  autant  de  troubles  de 
l'équilibre,  pas  beaucoup  plus  de  vomissements  ;  un  cas,  en 
somme,  où  tous  les  symptômes  cérébelleux  étaient  très  atténués. 

Ce  malade,  opéré  en  1896  par  M.  le  prof.  J.-L.  Reverdin, 
était  un  homme  de  43  ans.  M...,  Maunce,  sans  antécédents 
héréditaires  tuberculeux. 

Deux  ou  trois  ans  auparavant,  il  a  eu  un  écoulement  par 
l'oreille  droite,  à  la  suite  d'influenzaj  le  pus,  qui  était  odorant, 
a  persisté  à  couler  pendant  environ  six  mois,  puis  il  a  complè- 
tement tari  pour  recommencer  à  couler  il  y  a  six  mois. 

Dans  le  courant  de  l'hiver  1895-1896,  il  s'est  produit  un 
gonflement  derrière  l'oreille  droite,  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde,  et,  depuis  mars  ou  avril,  sont  survenues  daiis  la  tête 
des  douleurs  qui  ont  été  en  augmentant. 

Dans  la  seconde  quinzaine  d  avril,  et  à  huit  jours  de  distance, 
le  médecin  qui  a  traité  le  malade  en  Savoie,  lui  incise  deux 
collections  purulentes,  l'une  près  de  la  pointe  de  l'apophyse, 
l'autre  près  de  la  base,  directement  en  arrière  du  pavillon  de 
l'oreille.  Il  s'est  écoulé  du  pus  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'avril. 

Depuis  trois  jours,  le  malade  a  des  vomissements  alimentaires 
qui  se  sont  produits  deux  fois  le  10  mai  et  une  fois  le  11  mai. 

Le  12  mai,  le  malade  est  adressé  par  son  médecin  à  M.  le 
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prof.  J.-L.  Reverdiû  pour  mastoïdite  supputée  consécutive  à  une 
otite  moyenne,  compliquée  d'accidents  encéphalioues. 

A  son  arrivée,  le  malade  paraît  tn»  soufFrant,  latigué  de  son 
voyage  et  assez  affaibli  ;  il  a  un  teint  blafard  et  présente  un 
amaigrissement  notable.  Il  répond  clairement  aux  questions, 
mais  parle  avec  une  certaine  difficulté  et  d'une  voix  un  peu 
hésitante  et  affaiblie.  Cette  gêne  de  la  parole  paraît  devoir  être 
attribuée  à  Tintensité  de»  douleurs  qu'il  ressent  dans  la  tète  et 

Îui  reviennent  par  crises  fréquentes,  provoquant  une  grimace. 
■e  malade  les  localise  surtout  derrière  la  tète,  au  niveau  de  la 
protubérance  externe. 

La  langue  est  blanche  ;  le  malade  a  pris  du  lait  chez  lui  et  à 
la  Clinique  et  n'a  pas  vomi  aujourd'hui.  Il  a  été  à  selle  tous  les 
jours  sauf  aujourd  hui.  Le  ventre  est  plutôt  plat. 

Le  pouls  est  plein,  régulier  ;  60  à  64  pulsations.  T.  37,2. 

Les  mouvements  des  membres  sont  normaux.  Pas  de  para- 
lysie faciale.  Quand  on  fait  tirer  la  langue,  la  pointe  a  de  la 
tendance  à  dévier  à  droite,  mais  le  malade  peut  la  porter  à 
gauche  volontairement. 

^   Strabisme  divergent  très  évident,  quoique  peu  accusé,  et 
diplopie. 

Une  note  de  M.  le  D'  Haltenhoff,  qui  examine  la  vision  le  13 
mai,  au  matin,  renferme  les  données  suivantes  :  «  Légère 
divergence  de  l'œil  droit  ;  le  malade  a  de  la  peine  à  regarder  à 
gauche,  et  l'effort  amène  des  secousses  nystagmiformes  dans 
les  deux  yeux.  Diplopie  surtout  pour  les  objets  rapprochés, 
incapacité  absolue  de  convergence  pour  les  deux  yeux.  Le  mouve- 
ment d'élévation  des  deux  yeux  ensemble  est  presque  nul;  les 
mouvements  d'abaissement  sont  un  peu  diminues  des  deux  côtés 
II  y  a  une  trace  de  ptosis  de  la  paupière  gauche.  Les  pupilles  sont 
égales  et  réagissent,  mais  un  peu  moins  énergiquement  qu'à 
l'état  normal.  Il  n'y  a  pas  de  paralysie  complète,  mais  le  centre 
du  mouvement  des  yeux  doit  être  intéressé  par  la  lésion,  v 

Il  n'y  a  ni  convulsions,  ni  délire,  ni  coma. 

Le  malade  dit  avoir  Quelquefois  du  vertige.  Il  faut  le  soute- 
nir pour  le  faire  tetiir  debout,  mais  alors  il  se  tient  bien  en 
équilibre,  même  les  yeux  fermés  ;  il  n'y  a  ni  rétropulsion,  ni 
latéropulsion.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité. 

Du  conduit  auditif  externe  droit  s'écoule  du  pus  odorant. 
Toute  la  région  mastoïdienne  est  gonflée  modérément  ;  le  pavil- 
lon de  l'oreille  droite  est  écarté  de  la  tête  ;  on  sent  encore  une 
petite  collection  fluctuante  près  de  la  base  ;  les  incisions  ne 
donnent  pas  de  pus.  Il  n'y  a  ni  empâtement,  ni  œdème  de  la 
région  carotidienne. 

L'ouïe  est  diminuée  à  gauche  ;  à  droite  le  bruit  de  la  montre 
placée  tout  près  de  l'oreille  ou  appliquée  sur  la  tempe  n'est  pas 
entendu. 

Malgré  l'administration  de  4  gr.  de  bromure  en  deux  fois,  les 
crises  douloureuses  se  reproduisent  toute  la  nuit,  faisant  crier 
le  malade  jusqu'au  jour. 
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A  ce  luomeAt  M.  Reverdin  fait  le  diagnostic  de  mastoïdite 
suppurée,  avec  abcès  cérébral  probable.  Le  siège  serait  proba- 
blement aussi  dans  le  lobe  temporal. 

Il  se  propose  de  pratiquer  la  trépanation  de  l'apophyse,  et, 
suivant  les  lésions  trouvées  d'en  rester  là  ou  de  trépaner  au- 
dessus  du  conduit  auditif. 

Première  opération. — L'opération  est  pratiquée  le  13  mai  1896. 
Incision  à  deux  ou  trois  millimètres  en  arrière  du  pavillon,  delà 

Jointe  à  la  base  de  Tapophyse,  recourbée  en  bas  arrière,  le  long 
e  la  base.  Le  périoste  décollé,  on  ne  voit  pas  de  lésion  appa- 
rente de  l'os.  On  creuse  l'os  au  lieu  d'élection,  et,  à  la  profon- 
deur d'un  centimètre  environ,  on  arrive  au  niveau  du  foyer.  On 
voit  au  fond  une  masse  jaunâtre  très  molle  ;  on  l'attaque  avec 
la  curette  et  l'on  ramène  en  grande  abondance  une  matière 
d'apparence  caséeuse,  de  couleur  grisâtre  d'odeui*  forte,  qui 
colle  à  la  curette. 

On  retire  aussi  des  parties  osseuses  tendres,  des  granulations 
rosées.  On  est  dans  une  vaste  cavité,  qui  paraît  être  l'antre 
réuni  aux  cellules.  A  deux  reprises,  la  cui'ette  pénètre  profon- 
dément à  travers  le  rocher  perforé  ou,  tout  au  moins,  réduit  à 
une  lame  mince  et  cariée.  La  seconde  fois  la  curette  ramène  un 
petit  fragment  de  substance  cérébrale. 

On  fait  un  lavage  prudent,  un  pansement  à  la  gaze  iodofor- 
mée,  après  avoir  rétréci  la  plaie  par  une  suture  à  la  partie 
supérieure. 

Le  soir,  T.  37,3.  P.  64.  La  céphalgie  a  changé  de  caractère; 
il  n'y  a  plus  de  crises  douloureuses,  mais  une  aouleur  continue 
et  supportable.  A  part  cela,  pas  de  changement. 

14  tnaL  La  nuit  a  été  moins  mauvaise  que  la  précédente. 
Dans  la  journée  le  malade  peut  s'alimenter  convenablement 
sans  vomir.  Un  lavement  produit  beaucoup  d'efiet.  T.  37,4.  P. 84. 

lô  niai  La  constipation  persiste  ;  il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments. T.  37,1. 

16  mai.  Les  crises  douloureuses  se  reproduisent  à  intervalles 
réguliers,  après  avoir  été  très  atténuées  pendant  trois  jours. 

18  mai.  Le  malade  reste  apyrétique,  mais  il  s'affaiblit  de  plus 
en  plus,  souffre  de  crises  fréquentes  et  assez  vives  ;  la  langue 
est  sèche.  T.  36.9.  P.  68.     m 

On  se  décide  à  intervenir  de  nouveau  et  à  recheicher  Tabcès 
dans  le  lobe  temporal. 

2*  opération,  —  On  trépane  à  trois  centimètres  au-dessus  du 
conduit  auditif  et  on  fait  sauter  à  la  pince-gouge  le  pont  qui 
sépare  la  trépanation  de  la  partie  évidée  de  1  apophyse.  On 
trouve  alors  dans  celle-ci  une  grosse  masse  de  matière  caséeuse 
grise  et  puante.  La  dure-mère  bombe  maintenant  assez  forte- 
ment; elle  ne  présente  pas  de  battements.  On  ponctionne  la 
dure-mère  et  pénètre  dans  le  cerveau  avec  le  bistouri,  puis  avec 
la  soude  cannelée,  sans  rien  amener.  Ou  laisse  ouverte  r incision 
de  la  dure-mère  et  referme  la  nouvelle  plaie  temporale . 

Le  soir,  on  constate  que  le  malade  est  soulagé  et  qu'il  a  beau- 
coup dormi. 


•.f' 


ïr  : 


477 

19  mai  Le  teiat  a  pâli;  la  parole  est  embarrassée  et  faible  ; 
le  malade  répond  bien  et  se  trouve  mieux.  11  a  la  langue  sèche  ; 
il  est  constipé  mais  n'a  pas  de  vomissements.  11  boit  beaucoup 
de  lait  et  avale  les  première  gorgées  de  liquide  de  travers  ;  il 
lui  en  revient  par  le  nez.  Au  dire  de  Tinfirmier,  cet  accident 
se  serait  déjà  produit  depuis  le  14  mai. 

En  examinant  la  gorge,  on  constate  que  le  palais  mou  est 
complètement  insensible  ;  le  chatouillement  ne  provoque  aucun 
réflexe.  L^)  doigt  sent  le  voile  du  palais  comme  une  membrane 
inerte,  détendue,  molle. 

La  diplopie  persiste,  ainsi  que  le  strabisme  divergent.  Le 
soir  T.  36,5.  R  108. 

Les  mouvements  des  yeux  paraissent  plus  libres  ;  il  n'y  a  plus 
trace  de  ptosis  à  gauche.  Le  nystasmus  se  produit  encore  ;  les 

Supilles  sont  égale>s  et  réagissent.  La  parole  semble  plus  facile, 
^n  a  de  la  peine  à  ouvrir  la  bouche  et  à  introduire  le  doigt 
entre  les  dents . 

21  et  22  mai.  Le  malade  a  bon  appétit  ;  les  aliments  cessent 
de  revenir  par  le  nez. 

On  constate  que  la  diplopie  existe  dans  le  sens  vertical  et 
dans  le  sens  horizontal  (petit  oblique  et  droit  supérieur).  L'œil 
droit  reste  en  arrière  daus  les  mouvements  d'élévation.  M.  le 
D'  Haltenhofl  suppose  que  la  lésion  intéresse  les  noyaux  bul  • 
baires. 

On  donne  1  gr.  de  calomel  en  trois  fois. 

23  mai.  Le  malade  vomit  une  seule  fois,  après  avoir  pris  du 
Champagne;  il  supporte  bien  le  lait,  le  vin  rouge. 

On  se  décide  à  lui  faire  une  injection  sous-cutanée  de  mor- 
phine pour  calmer  les  douleurs  qui  se  produisent  par  crises 
aujourd'hui,  comme  les  jours  précédents.  Le  pouls  se  maintient 
pendant  tous  ces  jours  autour  de  72,  et  la  température  ne  dé- 
passe pas  36,5.  Le  malade  continue  à  être  affaissé  et  somnolent. 

24  mm.  Il  s'est  formé  une  hernie  cérébrale  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  plaie  restée  ouverte. 

26  mai.  M.  le  prof.  Prévost,  qui  a  vu  le  malade  depuis  le 
t>0  mai,  le  trouve  plus  faible  et  plus  prostré,  mais  ne  constate 
aucune  trace  de  paralysie  motrice,  à  la  face  ni  aux  membres  ; 
il  n'y  a  également  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Le  malade 
n'oflre  aucun  vertige.  La  note  de  M.  Prévost  contient  en  outre 
les  renseignements  suivants  :  «  Les  phénomènes  parétiques  du 
voile  du  palais,  s'ils  existent,  sont  atténués  et  mal  constatés  ; 
la  difficulté  qu'on  a  ouvrir  les  mâchoii-es  rend  l'examen  dificile. 
Les  principaux  phénomènes  sont  oculaires.  Les  globes  sont 
légèrement  divergents  ;  le  globe  droit  est  manifestement  plus 
bas  que  le  gauche.  Quand  on  fait  fixer  le  regard  d'un  côte  ou 
de  l'autre,  il  y  a  du  nystagmus  latéral.  La  convergence  des 
yeux  est  surtout  difficile  ;  le  droit  interne  de  l'œil  droit  est  plus 
faible  que  celui  de  l'œil  gauche.  Rien  du  côté  du  releveur  de 
la  paupière,  ni  du  pathétique.  Le  malade  accuse  toujours  de  la 
diplopie;  il  voit  deux  images  latérales,  dont  l'une,  celle  qui 
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con*espond  au  côté  droit,  est  plus  élevée  que  l'autre  (parésie  du 

Setit  obli(^ue  droit).  Il  n'y  a  pas  d'inégalité  pupillaire  et  les 
eux  pupilles  sont  bien  contractiles.  En  somme,  ce  sont  les 
mouvements  de  convergence  qui  sont  difficiles;  il  y  a  strabisme 
divergent  des  deux  yeux,  avec  un  peu  dft  strabisme  inférieur  de 
l'œil  droit.  » 

On  commence  à  donner  deux  fois  par  jour  gr.  0,50  d'iodure 
de  potassium.  On  compta  100  pulsations  le  matin,  72  le  soir  ;  il 
est  revenu  du  liquide  par  le  nez. 

27  mai.  Le  malade  délire  un  peu,  puis  se  calme  après  une 
injection  de  morphine.  Il  vomit  une  fois  après  avoir  pris  de 
l'iodure. 

La  hernie  cérébrale  diminue  de  volume  ;  il  se  fait  une  élimi- 
nation de  substance  nerveuse. 

28  mai.  Le  malade  a  encore  vomi  une  fois,  après  l'iodure  ;  il 
continue  à  avaler  de  travers  et  s'étoufife  en  mangeant  un  peu 
de  viande;  il  est  tranquille  et  affaissé.  L'état  des  yeux  reste  le 
même. 

29  mai.  La  mort  survient  à  5  Vs  h.  du  matin,  sans  agonie. 
La  température  n'a  pas  dépassé  36,4  dans  les  derniers  jours. 

AiUopsie  de  la  cavité  crâniefme.  —  En  enlevant  le  cerveau,  on 
trouve  dans  la  fosse  temporale  droite  au  moins  deux  cuillerées 
à  soupe  d'un  liauide  clair,  incolore,  mais  un  peu  louche.  La 
hernie  correspond  aux  circonvolutions  temporales  ;  à  ce  niveau, 
il  y  a  quelques  adhérences  à  la  dure-mère.  Le  sinus  latéral  n'est 
pas  thrombose. 

En  retirant  le  cervelet,  on  détache  avec  le  doigt  quelques 
adhérences  avec  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  face  occipitale 
du  rocher  ;  ces  adhérences  correspondent  à  un  abcès,  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  qui  occupe  la  face  supérieure  de  l'hémi- 
sphère droit,  dans  les  deux  tiers  postérieurs.  La  couche  de 
substance  nerveuse  qui  forme  sa  paroi  supérieure,  n'a  pas  plus 
d'un  millimètre  d'épaisseur.  Le  contenu  est  un  pus  verdâtré, 
épais;  la  face  interne  de  la  poche  est  jaune,  paraît  revêtue 
d  une  membrane  distincte  ;  en  tous  cas,  la  lésion  est  parfaite- 
ment circonscrite  et  la  substance  nerveuse  voisine  n'est  pas 
altérée. 

Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  d'abcès  encéphalique  s'est 
trouvé  confirmé  à  l'autopsie.  Dans  un  cas  l'otite  moyenne  et  la 
mastoïdite  suppurées,  dans  l'autre  uneplaie  infectée  de  la  région 
occipitale  en  furent  l'origine,  et  l'évolution  n'eut  rien  d'anor- 
mal. Nous  ne  nous  arrêterons  donc  pas  aux  détails  de  ces  obser- 
vations. Disons  seulement  que  nous  avons  pratiqué  deux  ponc- 
tions lombaires  chez  notre  premier  malade  sans  qu'il  en  ait 
éprouvé  aucun  inconvénient.  La  crainte  exprimée  par  Oppen- 
heim  '  de  voir  la  ponction  lombaire  provoquer  une  rupture  de 

*  Oppenheim.   Hirnabcess,  in  Spec.  Pathologie  und  Therap.^  1897. 
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l'abcès  et  uoe  méningite  généralisée  ne  s'est  pas  réalisée  dans 

ce  cas.  Et  si  ce  procédé  d'exploration  ne  peut  pas  servir  à 
différencier  les  uns  des  autres  les  divers  processus  suppuratifs 
intracrftniens,  disons  cependant  que  Texamen  cytologique  et 
bactériologique  du  liquide  examiné  peut  apporter  quelques 
renseignements  dans  les  cas  difficiles. 

La  méningite  tuberculeuse,  dont  le  diagnostic  différentiel  doit 
être  fait  dans  certains  cas,  donne  de  bonne  heure  un  dépôt 
cellulaire  à  formule  lymphocytaire,  que  nous  n'avions  pas  ici. 
La  méningite  purulente  généralisée  donne  un  liquide  à  leuco- 
cytes polynucléaires,  pareil  à  celui  de  notre  deuxième  ponction, 
mais  il  contient  des  microbes  pyogènes  que  nous  n'avons  pas 
vus  dans  les  préparations  microscopiques,  ni  cultivés.  LfîS 
tumeurs,  les  pnléoites  des  sinus  donnent  un  liquide  limpide, 
sans  dépôt  cellulaire. 

Dans  le  second  cas  que  nous  avons  relaté  et  dans  lequel 
l'abcès  cérébelleux  a  été  consécutif  à  un  cholestéatome,  le  mode 
de  propagation  de  l'infection  suppurative  mérite  l'attention, 
car  il  en  découle  certaines  conséquences  au  point  de  vue  du 
mode  d'intervention.  Auguste  Broca  a  cherché,  dans  ses  nom- 
breux travaux  sur  ce  sujet,  à  faire  admettre  comme  une  règle 
la  recherche  des  abcès  encéphaliques  d'origine  otique  par  la 
voie  mastoïdienne  ;  l'antre  mastoïdien  et  au  besoin  la  caisse 
nettoyés  de  leur  contenu,  on  reconnaît  les  lésions  osseuses  et  on 
se  dirige  en  les  suivant  pas  à  pas,  soit  du  côté  du  cerveau,  soit 
du  côté  du  cervelet  ;  cette  manière  de  faire  se  fonde  sur  la 
continuité  ordinaire  des  lésions,  de  l'oreille  moyenne,  de  l'os, 
de  la  dure-mère  et  de  la  substance  nerveuse.  Dans  notre  cas 
cette  loi,  que  du  reste  Broca  lui-même  ne  donne  pas  pour  abso- 
lumen  t  générale  et  sans  aucune  exception,  ne  se  vérifia  ni  pendant 
les  actes  opératoires  ni  à  l'autopsie.  Pendant  le  curettage  de 
l'antre,  la  curette  pénétra  par  deux  fois  dans  le  crâne,  du  côté 
du  lobe  temporal,  démontrant  que  de  ce  côté  il  y  avait  soit  une 
déhiscence,  soit  une  destruction  par  carie,  et  cependant  l'abcès 
était  logé  bien  loin  de  là  dans  le  cervelet. 

A  l'autopsie,  malgré  l'attention  minutieuse  qu'ils  ont  mise  à 
cette  recherche,  M.  le  prof.  Prévost  et  M.  Reverdin  n'ont  pas 
pu  trouver  la  voie  de  propagation  de  la  suppuration  de  la  mas- 
toïde  au  cervelet.  La  face  postérieure  du  rocher  ne  présentait 
absolument  aucune  lésion  apparente  au  voisinage  de  l'abcès  ni 
ailleurs,  il  n'y  avait  pas  trace  d'abcès  sous-dure-inérien,  la  dure- 
mère  était  parfaitement  adhérente  et  nullement  épaissie:  après 
l'avoir  incisée,  ils  n'ont  pu  trouver  aucune  altération  de  l'os;  le 
sinus  latéral  n'était  pas  non  plus  thrombose.  Nous  sommes  bien 
obligés  d'admettre  que  la  propagation  ne  s'est  pas  faitede  proche 
en  proche,  mais  que  les  germes  infectieux  ont  été  transportés  du 
foyer  mastoïdien  au  cervelet  probablement  par  les  voies  lym- 
phatiques ou  peut-être  à  la  faveur  d'une  thrombose  veineuse 
qui  nous  a  échappé. 

Il  ressort  en  tous  cas  de  notre  observation  et  des  résultats  de 
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Tautopsie  que  la  voie  mastoïdiemie  peut,  dans  des  circonstaDces 
exceptionnelles  et  probablement  très  rares,  il  est  vrai,  ne  pas 
conduire  sur  la  collection  encéphalique  et  se  trouver  en  défaut. 
Si  donc  après  une  recherche  infructueuse  par  cette  voie,  les 
accidents  persistants  témoignent  de  l'existence  de  cette  collec- 
tion, on  ne  devra  pas  s'abstenir,  comme  nous  l'avons  fait  à 
tort,  mais,  en  se  guidant  sur  les  signes  de  localisation,  ouvrir 
le  crâne  indépendamment  de  la  brèche  mastoïdienne  ;  malheu- 
reusement, les  signes  de  localisation  sont  trop  souvent  absents, 
insuffisants  ou  trompeurs. 

Dans  ce  cas,  la  symptomatologie  était  a^ez  réduite  ;  il  n'y 
avait  pas  d'ataxie  cérébelleuse,  pas  ou  très  peu  de  vertige,  peu 
de  vomissements,  ce  qui  s'explique  probablement  par  la  situa- 
tion  de  l'abcès  unique  à  la  périphérie  de  l'hémisphère  droit.  Il 
n')r  avait  pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  troubles  de  la 
vision,  pas  de  signes  ophtalmoscopiques  de  névrite  optique. 

Par  contre,  les  signes  qui,  en  l'absence  de  symptômes  positifs 
de  foyer  du  lobe  temporal,  pouvaient  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  exact,  étaient  le  nystagmus,  caractéristique  des 
lésions  du  cervelet,  puis  la  douleur  occipitale,  les  signes  de 
compression  bulbo-protubérantielle  causée  par  l'abcès  du  cer- 
velet et  que  nous  retrouvons  ici  sous  la  forme  de  la  dysphagie 
et  des  troubles  de  la  motilité  oculaire. 

Dans  notre  premier  cas,  au  contraire,  c'est,  en  Tabseuce  de 
signes  positifs  de  foyer  dans  le  lobe  occipital,  la  constatation 
des  troubles  ataxiques,  du  vertige  rappelant  le  vertige  cérébel- 
leux, du  strabisme,  dû  à  la  compression,  qui  nous  a  fait  supposer 
que  i'abct'^s  se  trouvait  dans  le  cervelet,  tandis  qu'il  se  trouvait 
au  pôle  occipital,  contigu  à  la  plaie  osseuse  constatée.  Il  aurait 
été  très  facile  de  l'atteindre  par  une  trépanation  faite  à  ce 
niveau.  Malheureusement  la  mort  survint  rapidement,  avant 

3ue  nous  eussions  décidé  d'intervenir  activement.  Ici,  le  siège 
e  la  plaie  nous  aurait  conduits  directement  sur  l'abcès,  ce 
qui  est  loin  d'être  la  règle  générale,  comme  l'a  démontré  Mac 
Ewen. 

Comme  nous  l'avons  dit,  le  seul  symptôme  qui  permette  de 
localiser  l'abcès  dans  le  lobe  occipital,  l'hémianopsie,  faisait 
défaut  dans  notre  cas,  ou,  du  moins,  les  réponses  évasives  de 
l'enfant  ne  nous  ont  pas  permis  de  le  constater.  C'est  le  signe 
le  plus  caractéristique,  mais  on  le  rencontre  parfois  aussi  dans 
les  abcès  du  lobe  temporal. 

Huguenin,  qui  l'a  noté  dans  quelques  cas,  sienale  aussi  les 
hallucinations  visuelles  et  la  cécité  psychique  dans  deux  cas 
uniques. 

On  voit  par  là  combien  pauvre  est  la  symptomatoloçie  propre 
au  lobe  occipital  et  avec  quel  zèle  il  faut  rechercher  ^existence 
de  l'hémianopsie. 
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Hernie  inguinale  étranglée;  herniotomie  ;  péritonite  puru- 
lente généralisée  23  jours  après  la  herniotomie  ;  laparo- 
tomie, guérison. 

Par  le  D'  E.  Patry. 
Ancien  chef  de  cUaiqae  à  1&  Clinique  chtmrgioale  de  rUiiiyersitè  de  Genève. 

B.,  28  ans,  cultivateur.  Bonne  santé  habituelle;  pas  d'anté- 
cédeuts  héréditaires  pathologiques. 

Porteur  depuis  un  an  d'une  hernie  inguinale  gauche,  bien 
maintenue  pendant  cinq  mois  par  un  bandage.  En  septembre 
1894,  à  la  suite  d'un  effort,  alors  qu'il  avait  oublié  de  mettre 
son  bandage,  la  hernie  se  réproduit  et  s'étrangle.  Il  vient  à 
l'Hôpital  cantonal  de  Genève  où  on  la  réduit  facilement.  Là  une 
cure  radicale  proposée  n'est  pas  acceptée.  Il  sort  quelques  jours 
après  avec  un  nouveau  bandage,  qu'il  laisse  de  côté  quelque 
temps  après,  se  croyant  guéri. 

Le  28  décembre  de  la  même  année  il  est  pris  de  nouveau  de 
symptômes  d'étranglement.  Il  vient  de  suite  à  Thôpital  où  je 
1  opère  immédiatement.  Le  sac  contenait  une  anse  d'intestin 
grêle  (20  centimètres  environ),  on  la  réduit.  Excision  du  sac, 
suture  des  piliers,  etc.  Les  sutures  ainsi  que  la  ligature  du  sac 
sont  faites  avec  de  la  grosse  soie. 

Suites  absolument  normales;  l'opéré  rend  des  gaz  le  lende- 
main et  va  à  la  selle  trois  jours  après  l'opération.  Âpyrexie 
complète.  J'enlève  les  sutures  le  cinquième  jour;  la  réunion  se 
fait  par  première  intention,  il  n'existe  pas  trace  ni  de  rougeur 
ni  de  gonflement. 

Le  8  janvier  1895  on  ôte  tout  pansement  et  le  12  l'opéré  se 
lève. 

Le  19  janvier,  c'est  à  dire  23  jours  après  la  herniotomie,  dans 
l'après-midi,  le  malade  est  pris  sans  cause  connue  de  violentes 
douleurs  abdominales  avec  envie  de  vomir.  On  lui  donne  quel- 
ques gouttes  de  laudanum  qui  calment  les  coliques.  Il  a  une 
selle. 

Le  20,  nouvelle  crise  de  douleurs;  vomissement  alimentaire. 
Température  38°2  le  soir.  Abdomen  douloureux  à  la  pression, 
tendu.  Une  selle. 

Les  iours  suivants,  notre  malade  a  tous  les  jours  une  crise  de 
vives  douleurs  abdominales;  entre  ces  crises  il  est  très  bien.  La 
température  qui  est  normale  le  matin,  monte  le  soir  de  38°4  à 
38°6.  L'abdomen  qui  est  dur,  tendu  pendant  la  crise  redevient 
souple  après.  Une  selle  tous  les  jours. 

A  paitir  du  ^5  janvier,  les  douleurs  qui  étaient  vagues  dans 
tout  l'abdomen  se  localisent  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  elles 
deviennent  aussi  plus  continues.  L'état  général  qui  s'était  main- 
tenu bon  baisse  également,  on  note  des  vomissements,  l'abdo- 
men se  ballonne  uniformément.  La  percussion  ne  donne  aucune 
zone  de  matité,  la  palpation  qui  est  douloureuse  ne  permet 
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pas  de  déceler  de  foyer  circonscrit.  La  cicatrice  de  la  hernio- 
tomie  est  restée  la  même^  on  n'y  constate  ni  œdème,  ni  rougeur. 
Les  symptômes  s'aggravant  on  se  décide  à  intervenir  le  27 
janvier. 

Lai)arotomie  médiane  de  Tombilic  à  la  symphyse.  Les  anses 
intestinales  sont  agglutinées  par  des  fausses  membranes  séro- 
fibrineuses;  elles  baignent  dan-i  du  pus,  dont  il  s'écoule  environ 
un  litre.  Je  désunis  les  anses  agglutinées  et  ne  peux  trouver  ni 
étranglement,  ni  aucune  cavité  purulente  collectée.  Les  anses 
intestmales  sont  adhérentes  à  l'incision  de  la  herniotomie. 

Je  désinfecte  autant  que  je  le  puis  et  place  trois  gros  drains, 
un  dans  la  fosse  ilinçiue  droite,  le  deuxième  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche  et  le  troisième  dans  l'excavation  pelvienne^  puis  je 
suture  la  paroi  en  laissant  sortir  les  drains  par  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes  ;  sauf  le  soir  de  l'opération 
où  la  température  était  SO^ô,  il  y  a  apyrexie.  Les  vomissements 
ont  cessé  depuis  l'opération.  J'ôte  les  sutures  le  septième  jour, 
et  les  drains,  le  premier  le  troisième  jour,  le  second  le  cin- 
quième et  le  troisième  le  septième  jour.  Il  s'écoule  toujours 
pa^ablement  de  pus  par  la  plaie  laissée  par  les  drains. 

Le  6  février,  en  changeant  le  pansement,  on  trouve  un  fil  de 
grosse  soie  provenant  de  l'opération  de  la  herniotomie,  vu  que 
pour  la  seconde  intervention,  je  ne  m'étais  servi  que  de  soie 
fine  pour  la  suture  du  péritoine  et  de  catgut  pour  le  reste. 

Depuis  cette  date  l'état  fait  de  rapides  progrès.  Le  27  février 
l'opéré  quitte  l'hôpital  entièrement  guéri. 
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Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue. 
Nous  les  passerons  brièvement  en  revue  : 

Le  mode  (ï évolution  de  la  péritonite:  Les  suites  de  la  hernio- 
tomie et  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  ont  été  absolument 
normales,  il  n'y  eut  aucun  accroc  ni  dans  l'état  général  de  l'opéré 
ni  dans  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  qui  s'est  faite  par 
première  intention.  Tout  marche  à  souhait  jusqu'au  19  janvier, 
soit  23  jours  après  l'intervention,  oti  le  malade  ressent  tout  à 
coup  et  sans  cause  connue  de  vives  douleurs  ;  quelques  gouttes 
de  laudanum  ont  pour  effet  de  calmer  cette  crise.  Il  est  parfai- 
tement bien  jusqu'au  leniiemain  011  une  nouvelle  crise  de  coli- 
aues  apparaît,  crise  plus  prononcée  ({ue  celle  de  la  veille,  et  ainsi 
e  suite  jusqu'au  jour  oh  les  symptômes  s'aggravent  etoU  l'op- 
portunité d'une  intervention  est  discutée  et  tranchée  par  l'aflSr- 
mative. 

Evidemment  le  début  d'une  péritonite  est  souvent  insidieux  et 
on  ne  peut  tracer  de  cadre  exact  à  son  évolution,  mais  la  marche 
de  la  maladie  dans  ce  cas  me  paraît  assez  curieuse  pour  être  si- 
gnalée. 


A  quelle  cause  faut-41  attribuer  la  péritonite?  C'est   là  une 
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ÎuestioQ  quelque  peuembarassaote.  Je  crois  qu'on  peut  mettre 
e  côté  toute  infectiou  du  champ  opératoire;  il  n'y  a  eu  aucune 
élévation  de  température  pendant  les  23  joura  qui  ont  suivi  la 
première  intervention,  la  réunion  de  la  plaie  s'est  faite  par 
première  intention  sans  aucun  phénomène  inflammatoire  et 
s'est  bien  maintenue.  D'autre  part  l'intestin  hemié  avait  paru 
lors  de  sa  réduction  entièrement  normal  ;  il  n'avait  du  reste  été 
étranglé  que  peu  d'heures  et  son  inspection  n'avait  rien  décelé 
de  suspect.  H  est  des  cas  en  assez  grand  nombre  où  le  chirur- 
gien n  est  pas  sûrement  lixé  sur  l'état  d'un  intestin  qu'il  réduit 
lorsqu'il  intervient  pour  une  hernie  étranglée.  Il  se  décide  à  le 
réduire,  mais  avec  une  certaine  arrière-pensée,  il  hésite  et  se 
dit  qu*il  interviendra  à  nouveau  si  le  moindre  symptôme  suspect 
apparaît.  Tel  ne  fut  pas  le  cas  pour  le  malade  qui  nous  occupe  ; 
l'intestin  m'avait  paru  indubitablement  sain  et  je  n'avais  pas 
hésité  un  instant  à  le  réduire.  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  lui  le 
fautif.  Je  suis  bien  plus  tenté  d'admettre  que  c  est  le  fil  de  soie 
qui  a  servi  à  faire  la  ligature  du  sac  qui  doit  être  rendu  respon- 
sable des  accidents. 

Le  6  février  en  eifet,  c'est  à  dire  onze  jours  après  la  seconde 
intervention,  en  changeant  le  pansement,  on  trouve  un  fil  de 
grosse  soie  ayant  servi  à  faire  une  ligature.  D'où  pouvait-il  pro- 
venir? Pas  de  cette  seconde  opération  puisque  dans  celle-ci  je 
ne  m'étais  servi  que  de  soie  fine  pour  faire  une  suture  continue 
du  péritoine  et  que  pour  le  reste  j'avais  employé  le  catgut  ; 
c'était  sûrement  un  fil  resté  depuis  la  herniotomie  et  la  cure 
radicale.  Pour  ma  part,  ne  trouvant  pas  d'autre  corps  du  délit, 
je  me  vois  forcé  d'admettre  celui-là.  Je  le  fais  d'autant  plus  vo- 
lontiers que  je  trouve  nombre  d'accidents,  non  pas  semblables, 
mais  à  peu  près  analogues  arrivés  à  presque  tous  les  chirurgiens 
qui  se  servent  de  soie  pour  leurs  sutures  ou  ligatures  profondes. 
A  qui  n'est-ce  pas  arrivé,  en  effet,  après  une  simple  cure 
radicale  de  hernie,  alors  que  l'opéré  avait  repris  sa  vie  habi- 
tueile  et  ses  occupations,  ae  voir  celui-ci  revenir  se  plaignant 
d'une  douleur  au  niveau  de  sa  cicatrice.  L'examen  permet  alors 
de  constater  l'existence  d'un  abcès  ;  l'incision  donne  issue  à 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus  ;  il  persiste 
pendant  quelque  temps  une  fistule,  par  oîi  sortent  un  ou  plusieurs 
fils  de  soie  ;  après  quoi  tout  rentre  rapidement  et  définitivement 
dans  l'ordre. 

Je  serai  pour  ma  part  assez  tenté  d'admettre  pour  mon  cas 
cette  explication,  seulement,  au  lieu  de  donner  lieu  à  un  abcès 
externe,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  l'infection  s'est  produite 
dans  le  péritoine  et  a  d!onné  lieu  à  une  péritonite  purulente 
généralisée. 

Mais  pourquoi  cette  suppuration  s'est-elle  développée  à  l'inté- 
rieur de  la  cavité  abdominale  et  non  pas  comme  c'est  l'habitude 
dans  la  cicatrice  pour  arriver  à  se  vider  au  dehors  ?  Le  nœud 
de  la  ligature  avait-il  été  trop  serré  et  a-t-il  produit  une  gan- 
grène au  voisinage  ?  Le  péritoine  s'est-il  déchiré  et  ainsi  s'est-il 
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formé  une  brèche  par  laquelle  le  fil  a  pu  passer  dans  l'abdo- 
men ?  Je  rignore^  tout  ce  que  je  sais  c'est  qu'il  n'y  a  eu  aucune 
réaction  du  côté  de  la  cicatrice  et  qu'un  fil  de  soie  est  sorti 
par  la  plaie  consécutive  h  la  laparotomie 

Comment  expliquer  alors  que  les  symptômes  d'infection  péri- 
tonéale  aient  attendu  si  longtemps  (plus  de  trois  semaines)  pour 
se  manifester  et  que  cette  infection  n'ait  pas  été  plus  maligne? 

Je  suis  assez  tenté  de  l'expliquer  par  le  fait  suivant  : 

M.  le  D'  Ed.  Lardy,  alors  qu^il  était  chirurgien  de  l'Hôpital 
français  de  Constantniople,  a  eu  à  constater  à  diverses  reprises 
des  abcès  consécutifs  à  des  ligatures  ou  sutui^es  profondes  à  la 
soie.  U  a  fait  examiner  dix  fois  le  pus  provenant  de  ces  abcès  ; 
il  a  l'amabilité  de  me  communiquer  le  résultat  de  ces  recher- 
ches. Je  tiens  à  l'en  remercier.  L'examen  a  été  fait  par  le 
D' Nicolle,  de  l'Institut  Pasteur,  professeur  à  l'Académie  royale 
de  Gonstantinople.  Dans  tous  ces  cas  on  a  constaté  la  présence 
de  staphylococques  «  dtreus  ou  allms  ».  M.  Nicolle  répondait  au 
bout  de  nuit  iours  :  pus  stérile.  Mais  en  ensemençant  un  grand 
nombre  de  tubes  il  constatait  quinze  jours  ou  trois  semaines  après 
la  présence  de  cultures.  Ces  microoganismes  injectés  à  des 
cobayes  montrèrent  une  virulence  très  atténuée.  Après  des  cul- 
tures successives  on  obtenait  une  virulence  plus  forte,  mais  tou- 
jours atténuée.  M.  Lardy  n'a  jamais  noté  d'accidents  inquiétants 
à  la  suite  de  ces  suppurations  dues  aux  fils  de  soie. 

De  cette  façon  pourraient  s'expliquer  soit  le  long  laps  de 
temps  écoulé  avant  l'apparition  des  symptômes  péritonitiques, 
soit  le  degré  de  bénignité  relative  de  cette  péritonite. 

Deux  mots  seulement  sur  le  traitement.  Je  ne  veux  pas  dis- 
cuter ici  le  traitement  des  péritonites  purulentes  en  général,  ie 
me  bornerai  à  dire  que  le  pus  demande  son  évacuation,  ouil 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  comme  c'est  le  cas  aans 
un  phlegmon,  dans  un  os  comme  c'est  le  cas  dans  l'ostéomyé* 
lite,  dans  la  plèvre  comme  c'est  le  cas  dans  la  pleurésie  puru- 
lente ou  dans  le  péritoine  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
ici.  Le  traitement  est  le  même,  le  pronostic  seiil  varie.  Il  faut 
ouvrir  aussi  bieu  un  péritoine  abcéoe  qu'un  phlej^mon.  l'ouvrir 
largement,  aller  à  la  recherche  delà  cause  de  linfection,  ouvrir 
toutes  les  collections  secondaires  qui  peuvent  exister,  laver  la 
cavité  péritonéale  avec  une  solution  d'eau  salée,  et  drainer. 

Les  cas  de  guérison  de  péritonites  purulentes  se  multiplient, 
mais  il  est  encore  bien  des  points  à  eclaircir,  c'est  pourquoi  je 
me  permets  de  publier  le  mien. 

Faut-il  pour  le  lavage  de  la  cavité  péritonéale  se  servir  de 
solutions  antiseptiques  plus  ou  moins  concentrées?  Peut-on  pré- 
tendre à  une  désinfection  active  de  cette  cavité  lorequ'il  y  a 
péritonite  généralisée?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  l'on  a  à  faire  à 
une  péritonite  localisée,  à  un  abcès  collecté  et  circonscrit,  je 
crois  fermement  à  l'action  des  antiseptiques;  on  peut  alors 
après  l'évacuation  du  pus  et  en  respectant  les  adhérences  agir 
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directement  sur  toute  la  cavité  de  Tabcès,  on  peut  tami>onner 
avec  des  solutions  antiseptiques  et  continuer  1  action  roicrobi- 
cide  du  pansement;  en  outre  la  surface  d'absorbtion  est  limitée 
et  on  ue  craindra  pas  des  phénomènes  toxiques. 

Dans  un  péritoine  généralement  infecté  :  V  on  ne  pourra  se 
seryirque  a'une  solution  antiseptique  très  diluée,  car  on  doit  se 
rappeler  que  la  surface  d'absorbtion  de  la  cavité  péritoniale  équi- 
vaut à  peu  de  chose  près  à  la  surface  cutanée  du  corps.  2""  L  ac- 
tion antiseptique  exercée  dans  ce  cas  me  paraît  être  bien 
illusoire!  Je  crois  plus  à  l'action  mécanique  de  ce  lavage  qu'à 
son  action  chimique.  Il  a  pour  moi  le  but  bien  plutôt  â'evàcuer 
le  plus  de  pus  possible  que  d'agir  sur  la  membrane  pyogène 

Su  dans  ce  cas  est  représentée  par  toute  la  surface  péntonéale. 
'est  une  lutte  entre  le  degré  de  virulence  de  l'mfection  et 
le  degré  de  résistance  du  malade,  dit  Hartley  dans  un  intéres- 
sant article  ^  où  il  traite  de  la  question  du  traitement  des  périto- 
nites purulentes  diffuses  à  propos  d'un  cas  de  perforation  de 
l'estomac  due  à  un  ulcère. 

Je  crois  en  effet  que  le  traitement  des  péritonites  purulentes 
a  pour  but  de  diminuer  d'une  part  le  degré  de  virulence  de 
l'intection  et  d'augmenter  de  l'autre  le  degré  de  résistance  du 
malade. 

Ce  double  but  sera  en  effet  atteint  :  l*"  en  opérant  le  plus  tôt 
possible  ;  2^  en  supprimant,  si  faire  se  peut,  la  cause  de  l'infec- 
tion ;  S""  en  évacuant  le  pus  le  plus  complètement  possible  ;  4""  en 
permettant  au  pus  qui  se  reformera  d  être  facilement  éliminé  ; 
b^  en  soutenant  le  plus  possible  les  forces  de  l'opéré. 

I.  En  opérant  le  plus  tôtposs^le. 

Point  n  est  besoin  de  s'étendre  longuement  sur  ce  point.  Plus 
on  opère  tôt,  meilleurs  sont  les  résultats,  toutes  les  statistiques 
sont  là  pour  le  confinner,  C'est  surtout  pour  les  péritonites  par 
perforation  et  elles  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  que 
cette  thèse  se  vérifie.  Les  résultats  d'opérations  pratiquées  dans 
les  douze  heures  qui  suivent  la  perforation  sont  relativement 
encourageants  ;  plus  l'opération  est  pratiquée  loin  de  ce  mo- 
ment plus  le  chiffre  des  a  non  réussites  »  augmente, 

IL  Mî  supprimant,  si  faire  se  peut,  la  cause  de  V injection. 

Suhlaia  causa  toUitur  efedus.  Cette  sentence  est  vraie  au 
moins  en  partie  dans  le  sujet  qui  nous  occupe.  Ce  qui  est  plus 
vrai  serait  plutôt  :  si  la  cause  n'est  pas  otée  l'effet  reste  et 
s'aggrave.  (Je  fait  se  véritie  surtout  encore  dans  les  péritonites 
par  perforation.  Les  cas  de  guérison  sont  à  peu  d'exceptions 
près  les  cas  oU  la  perforation  a  été  trouvée  et  suturée.  Qu'il 
s'agisse  d'un  ulcère  de  l'estomac  ou  du  duodénum,  d'une  per- 
foration de  l'appendice,  d'une  ulcération  typhique  ou  autre, 
la  première  preoccimation  du  chirurgien  appelé  à  intervenir 
en  pareil  cas  est  d'aller  à  la  recherche  de  la  cause  et  de  la  sup- 
primer si  possible.  Dans  notre  cas  la  recherche  minutieuse  n  a 

>  Med.  Record.  1899,  i,  p.  22 
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f^as  abouti,  parce  que  le  fil  de  soie  ayant  servi  à  une  suture, 
equel  d'après  moi  était  la  cause,  était  trop  petit  et  a  échappé 
aux  recherches.  Et  dans  notre  cas  la  guérison  n'a  été  obtenue 
que  lorsque  ce  fil  a  été  éliminé.  Ici  la  nature  a  fait  ce  que  le 
chirurgien  n'a  pas  pu  ou  n'a  pas  su  faire. 

III.  En  évacuant  Je  pus  le  plus  complètement  possible. 

La  première  règle  pour  l'incision  d'un  abcès  chaud  est  de  la 
faire  aussi  large  que  possible,  de  manière  que  toutle  pus  puisse 
facilement  s'écouler  et  être  évacué;  s'il  existe  à  côte  du  foyer 
principal  des  petits  foyers  secondaires,  ils  doivent  être  incisés  à 
leur  tour.  J'estime  qu  une  péritonite  purulente  aiguë  est  vis-à- 
vis  du  péritoine  ce  qu'un  phlegmon  est  pour  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ce  que  l'on  fait  pour  l'un  des  cas,  pourquoi  ne  pas 
le  faire  pour  l'autre  ?  Si  on  laisse  dans  un  phleçmon  un  foyer 
secondaire  non  ouvert,  il  risquera  fort  de  devenir  le  point  de 
départ  d accidents  nouveaux;  de  même  pour  des  collections 
secondaires  lorsqu'il  s'agit  du  péritoine. 

IV.  En  permettant  au  pus  qui  se  reformera  d'être  fadletnent 
évacué. 

Après  une  laparotomie  pour  péritonite  purulente,  alors  qu'on 
a  consciencieusement  fait  sortir  autant  que  possible  le  pus,  qu*on 
a  fortement  irrigué  la  cavité  péritonéale,  doit-on  fermer  la  plaie 
abdominale  ou  bien  est-il  plus  rationnel  de  drainer  et  de  laisser 
au  moins  une  partie  de  cette  ouverture  non  suturée  ? 

Je  reviens  toujours  au  phlegmon  sous-cutané  ;  on  ne  suture 
pas  entièrement  la  peau  une  fois  que  le  pus  est  évacué,  on 
draine  ou  on  tamponne  la  cavité.  Pourquoi  ne  ferait-on  pas  la 
même  chose  si  on  a  à  traiter  un  péritoine  abcédé  ?  Une  fois  le 
phlegmon  incisé,  la  suppuration  ne  tarit  pas  de  suite;  il  en 
est  de  même  pour  le  péritoine  ;  il  ne  suffit  pas  d'évacuer  un  ou 
plusieurs  litres  de  pus,  il  faut  laisser  une  ouverture  par  laquelle 
pourra  s'écouler  celui  qui  se  reformera.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  les  drains  ont  certainement  favorisé  cette  évacuation  qui 
a  du  reste  été  très  abondante;  ils  ont  en  outre  permis  au  corps 
du  délit  d'être  expulsé. 

Je  suis  donc  entièrement  partisan  du  drainage  dans  le  trai- 
tement des  péritonites  généralisées,  mais  pour  qu'il  ait  quelque 
valeur  il  faut  qu'il  soit  largement  appliqué.  Il  ne  suffit  pas  de 
placer  un  drain  dans  la  cavité  abdommaie  et  de  se  dire  :  le  pus 
trouvera  son  chemin  et  sortira  par  là  ;  il  faut  multiplier  le  nom- 
bre des  drains,  en  placer  partout  où  les  collections  purulentes 
ont  le  plus  de  chances  de  se  former:  les  fosses  iliaques,  l'exca- 
vation pelvienne,  les  hypochondres,  etc.  Du  moment  qu'on  ne 
ferme  pas  complètement  la  cavité  abdominale  il  est  assez  éçal 
pour  la  suite  que  la  surface  granulante  soit  plus  ou  moins  grande. 
On  s'expose  à  une  éventration,  mais  je  ne  crois  pas  qu'elle  sera 
forcément  plus  prononcée  parce  que  la  surface  non  suturée  sera 
plus  grande. 

Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette  étude  rapide,  l'éventration 
dont  est  atteint  actuellement  l'opéré  n'est  que  fort  peu  de 
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chose;  il  n'est  gêné  en  rien  par  elle  et  accomplit  sans  bandage 
soD  rude  travail  de  charbonnier  sans  ôtre  gêné  en  quoi  que  ce 
soit;  et  pourtant  j'avais  placé  trois  gros  drains  et  la  dimension 
de  la  plaie  non  suturée  équivalait  à  peu  près  à  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main. 

V.  En  smUenafd  le  plus  possible  les  forces  de  V  opéré. 

Peu  de  maladies  en  effet  ont  pour  résultat  une  aggravation 
et  une  diminution  aussi  rapides  de  Tétat  général  que  Ta  périto- 
nite purulente  généralisée  !  La  guérison  est  la  lutte  victorieuse 
du  degré  de  résistance  du  malade  contre  le  degré  de  virulence 
de  Tinfection.  Un  élément  de  succès  dans  le  traitement  sera 
donc  de  tendre  à  augmenter  le  degré  de  résistance  du  malade. 
Comment  arriver  à  ce  but?  V  en  permettant  à  l'organisme 
d'éliminer  le  plus  rapidement  possible  les  toxines  accumulées 
par  l'infection;  2""  en  soutenant  les  forces  du  patient 

La  presque  totalité  des  auteurs  actuels  sont  d'accord  pour 
conseiller  une  dérivation  active  sur  les  intestins,  on  condamne 
l'opium  et  ses  dérivés  pour  se  servir  des  purgatifs.  On  a  même 
conseillé  de  pratiquer,  au  cours  de  la  laparotomie  pour  périto- 
nite, une  incision  d'une  anse  d'intestin  grêle  et  d'y  injecter  une 
solution  de  sulfate  de  magnésie.  Cette  manière  de  faire  paraît 
avoir  don  né  de  bons  résultats.  Elle  est  dans  tous  les  cas  une  indi- 
cation sur  la  conduite  à  tenir,  indication  qui  me  pal*alt  entière- 
ment rationelle  quoique  je  n'aie  pas  de  cas  personnel  à  l'appui. 
Et  il  est  un  fait  certain  :  un  malade  atteint  de  péritonite  a  bien 
des  chances  de  guérison  lorsqu'il  va  abondamment  à  la  selle. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  tenir  l'opéré  à  une  diète  trop 
sévère.  Une  nourriture  liquide  abondante,  lait,  vin,  etc.,  me 
par^t  absolument  indiquée. 

Un  traitement  qui  est  appelé  à  rendre  de  sérieux  services  et 
qui  ne  peut  faire  aucun  mal  est  l'injection  intraveineuse  ou  sous 
cutanée  de  sérum  artificiel  !  Je  l'ai  employée  à  maintes  reprises 
sur  les  opérés  dont  l'état  général  était  inquiétant,  je  n  ai  eu 

Îu'à  m'en  louer;  je  ne  lui  connais  que  des  avantages  et  point 
'inconvénients. 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  mai  1902 

Présidence  de  M.  >\'bith,  président. 

tS  membres  présents. 

Le  président  annonce  que  M.  Rabow  a  représenté  la  Société  au  Jubilé  du 
prof,  de  Leydeu  à  Berlin. 

Il  avise  les  membres  qne  le  rapport  de  la  Commission  de  la  lutte  con- 
tre la  tuberculose  dans  le  canton  de  Vaud  sera  présenté  et  discuté  à  la 
séance  de  printemps  à  Gimel. 


.  488 


m 


\lf 


M.  Bonjour  lit  une  communication  sur  la  guérison  à*  un  cat  d*asihm 
emphysémateux  par  la  suggestion.  Il  considère  cette  affection  comme  des 
plus  justifiables  du  traitement  hypnotique.  Des  guérisons  ou  des  amélio- 
rations ont  été  obtenues  alors  que  les  autres  méthodes  de  traitement 
avaient  échoué.  Par  la  suggestion  hypnotique  on  fait  disparaître  Tangoisse^ 
on  diminue  la  bronchite  et  Texpecloration,  on  règle  la  défécation  et  on 
ramène  le  sommeil.  M.  Bonjour  a  traité  trois  cas  d*asthme  emphyséma- 
teux. Dans  l'un  de  ces  cas  nettement  amélioré,  un  goitre  plongeant  a 
empêché  la  guérison  complète.  Dans  le  second  le  malade  soulagé  d'une 
façon  évidente  après  trois  séances,  n'est  plus  revenu. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'un  homme  âgé  qui  souffrait  depuis  Tâge  de 
28  ans,  de  crises  asthmatiques,  avec  accès  fréquents  de  bronchite  et  pré- 
sentait de  l'emphysème.  Le  traitement  hypnotique  pratiqué  en  trois  séries 
de  trois  à  cinq  semaines  de  durée,  a  amené  une  guérison  complète  que 
M.  Bonjour  maintient  en  soumettant  son  malade  à  quelques  séances 
d'hypnose  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Entre  les  diverses  phases  du  trai- 
tement, qui  a  débuté  à  la  fin  de  1900,  le  patient  a  eu  des  rechutes,  même 
violentes,  que  l'hypnotisme  a  toujours  rapidement  vaincues.  Depuis  trente 
ans,  il  ne  s*est  jamais  senti  si  bien;  il  peut  dormir  sans  crises;  les  rues 
montantes  de  Lausanne  sont  bien  moins  pénibles  pour  lui,  et  une  consti- 
pation opiniâtre  dont  il  souffrait  a  disparu.  M.  Bonjour  déclare  du  reste 
que,  ainsi  qu'il  fallait  s*y  attendre  chez  un  vieillard,  le  status  est  resté  le 
même  au  point  de  vue  de  l'emphysème.  Cette  observation  confirme  toutes 
celles  publiées  par  Bernheim,  Forel,  Wetterslrand,  etc.  Les  formes 
d'asthme  qui  cèdent  rapidement  à  l'hypnotisme  sont  l'asthme  emphysé- 
mateux et  l'asthme  nerveux. 

M.  Roux  présente  une  pièce  concernant  un  goitre  kystique  en  feuille  de 
trèfle,  opéré  récemment.  La  tumeur,  constituée  par  la  confluence  de  plu- 
sieurs kystes  développés  surtout  dans  les  lobes  médian  et  droit,  formait 
une  masse  qui  descendait  jusqu'au  bas  du  troisième  espace  intercostal.  Une 
matité  très  nette  s'étendait  sur  le  haut  du  sternum.  A  l'opération,  com- 
mencée par  le  lobe  droit,  il  s'écoula  une  quantité  considérable  de  liquide 
trouble,  brunâtre.  Il  fallut  dégager  dans  la  profondeur  la  partie  thora- 
cique  delà  tumeur  qui  refoulait  la  plèvre;  on  put  alors  voir  distincte- 
ment le  tronc  brachio-céphalique  en  avant^  et  sentir  la  crosse  de  l'aorte; 
tout  le  bord  de  la  colonne  vertébrale  était  visible  à  droite.  Le  malade  va 
bien,  le  drainage  a  été  continué  longtemps. 

M.  Roux  communique  les  résultats  qu'il  a  obtenu  par  la  myomectomie 
de  la  prostate  11  rappelle  incidemment  qu'il  fait  encore  des  castrations 
pour  fibromes  chez  les  femmes,  bien  que  cette  opération  soit  à  pen  près 
abandonnée  à  à  Pheure  actuelle,  ses  interventions  ont  été  constamment 
utiles;  pour  Thomme  les  résultats  de  la  castration  ont  été  mauvais  dans 
les  hypertrophies  de  la  prostate;  en  somme,  oette  opération  ne  produisait 
qu"une  simple  diminution  de  la  turgescence  du  col. 

L'analogie  que  présentent  les  fibromyomes  de  l'utérus  avec  ceux  de 
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la  prostate  a  amené  à  énncléer  ces  derniers.  Une  incision  pnerectale 
décolle  la  paroi  dn  rectum  de  la  prostate.  Un  cathéter  est  placé  dans 
i'nrètre,  pais,  par  une  incision  sur  chaque  lobe,  les  myomes  sont  enlevés. 
Pas  de  ligature.  Le  cathéter  est  laissé  quelque  temps  à  demeure.  Les 
résultats  ont  été  très  favorables. 

M.  0.  Rapin  est  aussi  partisan  de  la  castration  pour  fibromes,  qu'il  a 
toujours  vus  diminuer  ou  tout  au  moins  rester  stationnaires  après  cette 
opération. 

M.  Roux  parle  des  dangers  des  injections  sotu-cutanées  de  gélatine.  Il 
cite  quatre  cas  connus  suivis  de  mort.  Les  malades  ont  succombé  avec 
tous  les  symptômes  du  tétanos.  Une  femme  très  anémique,  opérée  Tan 
dernier  d'un  goitre  colloïde  dans  son  service^  a  reçu  le  sixième  jour  après 
l'opération  200  ce.  de  solution  physiologique  contenant  4,0  de  gélatine. 
Deux  jours  après  léger  trismus;  malgré  une  injection  de  sérum  antitéta- 
nique, la  mort  survint  en  plein  tétanos  au  neuvième  jour. 

M.  Hbrzen  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'aciduler  la  solution 
de  gélatine  avec  de  l'acide  chlorhydrique  ;  il  le  fait  constamment  pour 
les  chiens,  sans  observer  jamais  le  moindre  inconvénient. 

M.  0.  Rapin  cite  un  nouveau  décès  dont  la  cause  n'a  pas  paru 
claire  jusqu'ici.  Il  s'agit  d'une  femme  en  couche  chez  laquelle  une  forte 
hémorragie  avait  nécessité  nue  injection  sous -cutanée  de  gélatine.  Il 
s'est  formé  tout  d'abord  un  phlegmon  de  la  caisse,  puis  mort  avec  tous  les 
symptômes  du  tétanos.  La  cause  du  décès  ne  fait  plus  de  doute  maintenant. 

M.  Taillbns  pense  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  à  la  quantité  trop 
abondante  de  liquide  injecté  ;  Lancereaux  cite  un  cas  analogue  survenu 
après  injection  d'une  solution  de  200  ce  qui  contenait  6,0  gr.  de  gélatine. 
Il  faiit  remarquer  que  le  phénol  ajoaté  couramment  aux  solutions  de  gélatine 
sert,  non  pas  à  désinfecter,  mais  à  augmenter  le  point  d'ébullition 

M.  Roux  se  refuse  à  attribuer  à  la  quantité  un  rôle  quelconque  dans 
Tétiologie  des  accidents.  Dans  un  des  cas  cités^  on  n'avait  injecté  que 
10  ce  de  solution.  Dn  reste,  l'infection  s'est  manifestée  plusieurs  jours 
après  l'infection.  En  attendant  d*étre  fixé  sur  la  stérilisation  de  la  gela-, 
tine,  maintenant  suspecte,  il  sera  prudent  de  faire  une  injection  d'anti- 
tétanine  après  chaque  injection  de  gélatine. 

M.  DE  Gbrbnville  dit  qu'à  l'école  vétérinaire  d'Alfort,  l'antitétanine 
injectée  à  tous  les  opérés  a  vaincu  le  tétanos,  si  fréquent  auparavant  ;  il 
rappelle  les  cas  de  tétanos  survenus  à  Milan  après  une  série  d'injections 
de  sérum  antidiphtérique. 

M.  BuGNioN  est  persuadé  que  la  gélatine  actuelle  du  commerce  provient 
bien  plus  souvent  de  chevaux  et  de  bœufs  que  de  colle  de  poisson. 

M.  Gyr  estime  que  puisqu'on  emploie  la  gélatine  pour  faire  des  cultures 
la  possibilité  d'une  stérilisation  complète  ne  fait  aucun  doute  :  le  vrai 
procédé,  c'est  la  stérilisation  plusieurs  fois  répétée. 

M.  DB  Cérbnville  complète  les  renseignement  concernants  les  résultats 
du  plébiscite  sur  la  maturité  médicale  (voir  p.  466). 

Le  Secrétaire,  D""  Campart. 
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prof.  Henrijean,  de  Liège.  Tons  les  deux  ont  porté  nu  toast  aux  médecins 
français  lors  do  banquet  donné  le  2  avril  dans  la  grandiose  salle  capitn- 
laire  des  Jacobins. 

Le  jour  suivant,  c'était  TUnlversité  de  Toulouse  qui  recevait  le  Con- 
grès. Dans  le  discours  prononcé  par  M.  le  recteur  Perroud,  nous  relevons 
le  passage  suivant  :  «  L'Université  de  Toulouse  est  heureuse  de  saluer,  à 
c  côté  des  maîtres  venus  de  tous  les  points  de  la  France,  ceux  qui  nous 
«  viennent  des  pays  de  langue  française.  Je  ne  saurais  trop  vous  dire, 
«  Messieurs  les  représentants  de  Genève  et  de  Liège,  quelle  émotion 
«  profonde  nous  avons  tous  ressentie  en  vous  entendant  hier  rappeler  les 

<  liens  de  fraternité  qui  nous  unissent.  Cette  ardente  sympathie  que  vous 

<  avez  exprimée  avec  tant  de  cœur,  voilà  bien  des  siècles  que  nos  pays 

<  se  la  sont  vouée,  et  notre  grand  Michelet  l'a  traduite  en  des  pages 
c  immortelles.  Dites  bien  là-bas,  chez  vous,  tout  le  prix  que  la  France 
c  attache  à  Tnmitié  de  ses  sœurs.  > 

Une  discussion  sur  Vinsuf^ance  hépatique,  qui  avait  pour  base  trois 
remarquables  rapports  de  MM.  Charrin,  Ducamp  et  van  Ecke,  a  été  très 
nourrie  et  a  accusé  de  nombreuses  divergences  de  vue.  La  question  des 
convulsions  du  l'enfance  (rapporteurs  MM.  Moussous  et  D'Espine)  et  celle 
des  médicaments  d'épargne  (rapporteurs  MM.  Soulier  et  Henrijean)  ont 
été  discutées  ensuite.  Parmi  les  communications  originales  faites  au  Con- 
grès, M.  D'Espine  cite  en  particulier  celles  de  M.  Leredde,  de  M.  Lemoine 
et  de  M.  Ballet  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  parasyphilis,  de 
M.  Pitres  sur  le  tabès  aènile,  de  M.  Carry  sur  les  différentes  races  coli- 
barillaires,  de  MM.  Ballet  et  Faure  sur  la  descendance  des  animaux 
intoxiqués  par  l'alcool,  de  MM.  Haillon  et  Carrion  sur  Vaction  thérapeutique 
de  la  levure  de  bière,  de  M.  Boinet  et  de  M.  de  Desterac  sur  le  béribéri^  etc. 

Les  remarquables  monuments  de  Toulouse  ont  été  visités  par  les  mem- 
bres du  Congrès,  sous  la  direction  d'un  guide  expert  et  spirituel, 
M.  Cartailhac,  correspondant  de  l'Institut. 

La  réception  offerte  au  Congrès  par  le  maire  de  Toulouse  au  Capitole  a 
été  des  plus  brillantes,  et  les  magnifiques  chants  qu'ont  fait  entendre  les 
sociétés  chorales  d'hommes  de  Toulouse,  en  particulier  la  célèbre  Toulou- 
saine, ont  laissé  à  tous  un  souvenir  artistique  durable! 

Le  Congrès,  dont  les  travaux  avaient  été  préparés  avec  soin  par  le  Prof. 
Mossé^  président  du  comité  d'organisation,  et  par  le  prof.  St.  Ange, 
secrétaire  général,  a  fait  sous  leur  direction  une  charmante  excursion 
dans  les  Pyrénées-Orientales,  à  Amélie-les-Bains  et  au  Boulon,  dont  il  â 
admiré  le  site  et  les  installations  parfaites,  et  à  Banyuls,  ob  il  a  visité  le 
Sanatorium  maritime  et  le  laboratoire  zoologique  fondé  par  Lacaze- 
Dnthiers. 

La  partie  gastronomique  du  Congrès  n'a  pas  été  la  moins  rénssie,  et 
Toulouse  a  cherché  à  prouver  qu'on  pouvait  pousser  très  loin  le  surme- 
nage du  foie  sans  le  rendre  insuffisant. 

M.  le  Dr  Froussard,  de  Plombières,  donne  quelques  renseignements 
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sur  cette  station  ;  deuTc  catégories  de  malades,  ceux  atteints  de  rhuma* 
tisme  articulaire  à  marche  lente  et  ceux  atteints  de  troubles  gastro-intes- 
tinaux, tels  que  :  diarrhée  chronique,  colite  mucco-membraneuse,  se 
trouvent  bien  de  leur  séjour  et  de  leur  traitement  à  Plombières. 

Le  Vice-iecrétair€j  De  G.  Mullbr. 


Séance  du  24  avril  1902,  à  ^ Hôpital  cantonal. 
Présidence  de  M.  L.  Rbvilliod,  président. 

W  membres  présents. 

M.  le  Président  communique  une  lettre  du  président  de  la  Société  hehè' 
tique  des  sciencet  naturelles  annonçant  les  séances  qui  auront  lien  à 
Genève,  les  8,  7  et  iO  septembre  1902  et  invitant  les  membres  de  la 
Société  médicale  à  y  assister. 

M.  KuMMBR  présente  une  dame  de  44  ans,  opérée  pour  carcinome  de 
ï estomac,  le  29  janvier  1902. 

Depuis  deux  ans,  cette  malade  soufifrait  de  Testomac,  vomissant  d'abord 
par  intervalles  irréguliers,  et  plus  tard  après  tous  ses  repas  ;  ces  vomissements 
ont  été  souvent  très  copieux  dans  les  derniers  temps;  jamais  d'hématémèse. 
Pas  d'acide  chlorhydrique  libre  dans  le  suc  gastrique.  A  Tinsufflation^  l'esto- 
mac se  montre  très  dilaté  et  ptosique.  Depuis  deux  mois,  la  malade  a  elle- 
même  remarqué  la  présence  d*une  tumeur  dans  la  région  épigastrique  ;  cette 
tumeur  est  allongée  dans  le  sens  transversal^  de  consistance  solide,  sa 
surface  est  bosselée,  elle  est  mobile  dans  tous  les  sens,  et  douloureuse  à 
la  pression  ;  elle  s'étend  à  droite  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  mamillaire  ; 
elle  dépasse  un  peu  à  gauche  la  ligne  médiane  ;  son  bord  inférieur  passe 
un  peu  au-dessous  du  niveau  de  Pombilic.  Point  de  ganglions  palpables. 
La  malade  est  très  pâle  et  maigre  et  présente  une  expression  de  grande 
souffrance.  Diagnostic  :  carcinome  de  Testomac,  sténose  pylorique,  dilata- 
tion et  ptôse  gastriques.  Indication  :  Extirpation  de  la  tumeur  ;  en  cas 
d'impossibilité,  gastro-entérostomie. 

Incision  médiane  ;  malgré  son  volume  considérable,  la  tumeur  peut  ^tre 
facilement  amenée  au  dehors  du  ventre,  grâce  à  la  ptôse  gastrique.  Elle 
est  coupée  entre  des  clamps  et  extirpée,  en  même  temps  que  plusieurs 
ganglions  mésentériques.  La  brèche  ainsi  formée  est  trop  large  pour  per- 
mettre la  réanion  directe  du  duodénum  au  moignon  gastrique.  L'estomac 
et  le  duodénum  sont  donc  entièrement  fermés  par  suture  ;  une  anse  jéju- 
nale,  â  30  centimètres  au-dessous  du  duodénum,  est  coupée,  son  bout 
inférieur  est  implanté  dans  le  cul-de-sac  stomacal,  le  bout  supérieur  a  été 
suturé  et  anastomosé  latéralement  avec  l'anse  inférieure.  Huit  jours  après 
l'opération,  à  la  suite  d*un  écart  dé  régime,  dérangement  gastrique,  avec 
fièvre  ;  un  peu  de  sang  dans  l'eau  de  lavage  de  l'estomac.  Au  bout  de  trois 
jours  apyrexie,  puis  guérison  sans  incidents. 

Actuellement,  trois  mois  après  l'opération,  l'opérée  digère  n'importe 
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qoels  aliments  et  se  sent  entièrement  bien.  Depuis  l'opération,  le  poids 
de  son  corps  a  augmenté  de  onze  kilos. 

La  pièce  anatomiqne  présente  une  longaear  de  15  centimètres  sur  10  de 
iargenr.  L*examen  histologiqae  a  confirmé  le  diagnostic  de  carcinome.  La 
présence  de  ganglions  néoplasiqaes  tronble  le  pronostic  par  rapport  à 
ans  gaérison  radicale,  pour  laquelle  une  opération  plus  précoce,  aurait 
donné  de  bonnes  chances. 

M.  Gautibr  présente  une  malade  atteinte  de  dermatite  herpétiforme  ; 
il  ne  s*agit  probablement  pas  d'un  cas  de  maladie  de  Duhring.  Ces  cas 
sont  généralement  très  améliorés  par  l'usage  prolongé  de  la  levure  de 
bière. 

M.  Ba.bd  prés<>.nte  un  malade  atteint  de  déformation  de  la  région  lom- 
baire. Il  s'agit  d'un  cal  kypertrophiqite  de  la  colonne  ve^^tébrale  formant  du 
côté  ganche  une  grosse  masse  osseuse  ;  la  radiographie  a  démontré  de 
grandes  irrégularités  dans  la  partie  inférieure  de  l'axe  vertébral.  Ce  cal 
s'est  formé  à  la  suite  d'une  fracture  des  vertèbres  qui  n'avait  pas  prodoit 
de  sympt<)mes  bien  accusés  lors  du  séjour  du  malade  dans  le  service  de 
chirurgie  de  l'Hôpital  cantonal,  il  y  a  deux  ans.  M.  Bard  rappelle  un 
antre  cas  semblable  qu'il  a  publié  ;  il  s'agissait  d'une  fracture  de  Taxis 
n'ayant  enfrainé  aucun  trouble  immédiat  du  côté  de  la  colonne  cervicale  ; 
ce  ne  fut  que  sept  à  huit  mois  plus  tard,  à  la  suite  de  la  formation  d'un 
cal  hypertrophique,  que  le  malade  présenta  des  troubles  graves  de  com- 
pression qui  amenèrent  la  mort. 

M.  KuMMSR  a  observé  un  cas  qui  offre  des  analogies  avec  celui  pré- 
senté par  M.  le  prof.  Bard.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  en  sautant  à 
pieds  joints  d'un  second  étage,  s'était  luxé  l'astragale  et  s'était  fait  des 
contusions  multiples.  Au  moment  où  la  malade  commença  à  quitter  le 
lit,  on  constata  à  la  colonne  vertébrale  lombaire  les  signes  d'une  frac- 
ture qui  ne  s'était  révélée  jusque  là  parancun  symptôme  quelconque.  Cette 
fracture  était  caractérisée  par  une  voussure  considérable  de  la  région 
avec  cal  hypertrophique.  La  malade  fut  maintenue  en  réclivation  dorsale, 
plus  tard  elle  porta  un  corset  avec  traction  élastique.  Sous  l'influence  de 
ce  traitement,  l'hypertrophie  du  cal  a  diminué,  mais  la  voussure  corres- 
pondant à  la  fracture  persiste,  sans  cependant  entraîner  aucune  infirmité; 
c'est  une  simple  question  de  forme. 

Ce  cas  présente  avec  celui  de  M.  le  prof.  Bard  ceci  de  curieux,  c'est 
que  les  symptômes  initiaux  de  la  fracture  ont  été  nuls;  il  faut  dire  que 
l'état  psychique  de  la  malade  présentait,  au  moment  de  l'accident,  tous 
les  caractères  de  la  mélancolie.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de 
M.  Bard,  M.  Kummer,  a  noté  une  hypertrophie  du  cal  ;  ce  phénomène  est 
connu  pour  d'autres  fractures  non  réduites,  et  très  particulièrement  pour 
celles  du  coude,  oii  on  trouvé  parfois  d'énormes  néoformations  osseuses. 
A  noter  dans  le  cas  de  M.  Kummer  que  la  fracture  de  la  colonne  lom- 
baire était  la  conséquence  d'une  violence  indirecte^  une  fracture  par 
tassement,  la  malade  étant  tombée  sur  les  pieds. 
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M.  Brrgalonne  se  rappelle  avoir  vu  le  malade  présenté  par  M.  Bard, 
le  jour  de  l'accident  ;  la  voussure  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  apparut 
peu  à  peu  quelques  jours  après  son  entrée  dans  le  service  de  chirurgie. 

M.  Âug.  Revbrdin  conseille  de  placer  le  malade  sur  un  plan  incliné  et 
de  faire  de  l'extension  des  membres. 

M.  Bard  présente  encore  : 

lo  Un  homme  atteint  de  scoliose  très  prononcée  de  la  colonne  verté- 
brale, localisée  aux  vertèbres  cervicales  ;  on  pourrait  penser  à  un  cas  de 
syringomyélie  ;  le  malade  a  d'autre  part  dans  ses  antécédents  une  pleu- 
résie droite,  ce  qui  permettrait  aussi  de  supposer  que  l'aplasie  du  poumon 
droit  a  été  la  cause  de  la  déformation  en  question  ou  lui  a  été  parallèle. 

2"*  Un  homme  atteint  d'hystérie  traumatique,  qui  présente  une  crépi- 
tation manifeste  sous  le  rebord  costal  gauche,  provoquée  par  la  toux. 

3^  Un  homme  atteint  d!mémie  pernicieuse,  d'origine  douteuse  ;  ce 
malade  aurait  eu  un  bothriocéphale  qu'il  aurait  expulsé  il  y  a  six  mois. 

M.  Auguste  Rrvbrdin  présente  un  fibrome  utérin  et  le  compare  à  celui 
qu'il  a  démontré  à  la  Société  le  19  février  dernier  (voir  p.  363).  Ce  dernier 
était  entièrement  développé  dans  le  ligament  large,  à  la  surface  interne 
duquel  il  adhérait  de  toutes  part  sans  aucun  pédicule.  Jl  pesait  8  kilos  et 
présentait  cette  particularité  d'être  kystique  sur  toute  sa  face  utéro-supé- 
rieure,  de  sorte  qu'on  éprouvait  nettement  par  la  palpation  la  sensation 
d'une  masse  fluctuante  recouvrant  une  tumeur  solide,  très  dure.  La  malade 
qui  le  portait  est  aujourd'hui  en  parfaite  santé. 

Celle  qui  a  fourni  la  pièce  démontrée  actuellement  est  une  femme  de 
58  ans,  qui  a  été  atteinte,  il  y  a  deux  et  trois  ans,  de  fortes  hémor- 
ragies ;  depuis  lors,  sa  santé  est  redevenue  meilleure,  et,  n'était  le 
volume  exagéré  de  son  ventre  et  de  fréquentes  gênes  dans  la  miction, 
elle  ne  songerait  pas  à  se  plaindre.  Le  col  de  la  matrice  est  chez  elle  si 
fortement  relevé  derrière  la  symphyse  que  le  cathétérisme  utérin  en  est 
rendu  très  difficile;  il  peut  cependant  être  pratiqué  et  indique  une 
longueur  de  12  centimètres.  La  vessie,  très  élevée,  est  allongée  au-devaot 
de  la  tumeur  ;  celle-ci  est  très  dure  et  peu  mobile.  L'abdomen  ouvert,  on 
se  trouve  en  présence  d'un  péritoine  très  vasculaire;  un  peloton  de 
grosses  veines  barre  le  chemin  au  bistouri  ;  on  pénètre  cependant  dans 
une  lacune  moins  riche  en  vaisseaux  et  il  est  possible  de  dégager  peu  à 
peu  la  tumeur,  qui  est  alors  saisie  avec  la  grosse  pince  et  attirée  à  l'aide 
de  l'appareil  à  traction  de  l'auteur. 

En  somme,  c'est  le  ligament  large  droit  qui  recouvre  la  tumeur,  mais 
celle-ci,  alors  même  que  ce  ligament  est  décollé,  n'est  pas  encore  à  nu  ; 
une  seconde  couche  de  tissu  la  recouvre  et  lui  adhère  ;  on  l'incise  et  on 
peut,  à  l'aide  de  quelques  coups  de  ciseaux,  enlever  la  masse  et  sa 
seconde  enveloppe. 

M' le  prof.  Zahn,  qui  a  bien  voulu  examiner  la  pièce,  a  reconnu  que 
c'était  bien  du  tissu  utérin  qui  formait  la  couche  immédiatement  adhé- 
rente k  la  tumeur. 
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Ce  cas  présente  de  l'intérêt  parce  que  les  choses  étaient  disposées  de 
telle  sorte  que  cette  hystérectomie  abdominale  totale  a  été  faite  presque 
involontairement.  Presque,  peut-on  dire,  car  ce  n'est  que  lorsqu'un  coup 
de  ciseau  eût  ouvert  le  vagin  qu'on  put  se  rendre  compte  du  changement 
de  forme  et  d'épaisseur  de  la  matrice,  étalée  sur  le  fibrome  en  une  nappe 
mince. 

Le  fibrome,  lui,  ne  présenta  rien  de  particulier;  il  est  très  dur,  assez 
régulièrement  ovoïde  et  pèse  %  V>  ^^^os.  Eût-il  été  possible  de  Ténucléer 
tout  en  conservant  la  matrice  ?  Cela  est  peu  probable,  car  la  séparation 
ne  pouvait  se  faire  sans  délabrer  d'une  façon  irrémédiable  le  tissu  utérin. 
D'ailleurs  lés  ovaires  étaient  enlevés  et  la  malade,  àgèe  de  58  ans,  avait 
passé  la  ménopause  depuis  deux  ans  déjà. 

Il  faut  ajouter  que  l'appareil  à  traction  a  rendu  possible,  voire  même 
facile,  une  opératien  qu'il  eût  été  mal  aisé  de  conduire  dans  le  fond  du 
bassin.  An  moment  où  le  vagin  a  été  sectionné,  il  était  à  peu  prés  au 
niveau  des  muscles  droits,  c'est-à-dire  presque  en  dehors  de  la  cavité 
abdominale  ;  on  comprend  que  la  ligature  des  utérines,  lorsque  les 
parties  qui  les  renferment  sont  pareillement  attirées  en  avant,  ne  pré- 
sente plus  aucune  difficulté.  Aussi  M.  A.  Reverdin  insiste  t-il  plus  que 
jamais  sur  les  avantages  que  présente  son  appareil  pour  l'extirpation  des 
tumeurs  soUdeê  de  l'abdomen  et  engage-t-il  ses  confrères  à  s'en  servir,  s'ils 
veulent  s'éviter  beaucoup  de  peine  et  épargner  beaucoup  de  temps. 

M.  Gautier  annonce  que  la  bibliothèque  de  la  Société  va  être  trans- 
portée à  la  Bibliothèque  publique  et  prie  ceux  des  membres  qui  en  ont 
des  volumes  chez  eux  de  les  faire  parvenir  à  cette  dernière. 

M.  D'EspiNE  présente  un  petit  garçon  de  huit  ans,  atteint  de  tumeur 
du  cervelet;  la  démarche  titubante,  festonnée,  les  vomissements,  la 
double  névrite  optique,  la  matité  que  révèle  la  percussion  de  la  boite 
crânienne  au  niveau  du  cervelet  (signe  de  Mac  Ewen),  ne  laissent  aucun 
doute  au  point  de  vue  de  la  localisation.  Quant  à  la  nature  de  la  tumeur, 
M.  D'Ëspine  penche  pour  un  gliome,  à  cause  du  traumatisme  qui  a  été 
l'origine  des  accidents,  à  cause  de  la  santé  florissante  de  l'enfant  et  de 
l'absence   de    tonte  adénopathie   bronchique,    qui  rend    peu  probable 

l'existence  d'un  tubercule. 

Le  Vice  secrétaire,  D'  G.  Muller. 


Séance  du  7  mai  1902 

Présideace  de  M.  L.  Revilliod,  président, 
et  de  M.  Jeanneret,  vice- pré  si  dent. 

26  membres  présents. 

M.  Vallkttb  rappelle  que  la  Bibliothèque  de  la  ville  va  faire  un  cata- 
logue; il  serait  donc  désirable  que  les  membres  qui  ont  chez  eux  des 
volumes  ayant  appartenu  à  la  Société,  les  rendent  à  cette  bibliothèque. 
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M.  Jeannbrbt  commanique  une  circulaire  de  la  Société  des  médecins 
praticiens  de  Zurich  ;  cette  circulaire  a  trait  à  la  loi  sur  les  assurances 
militaires  dont  quelques  articles  seraient  nuisibles  à  la  dignité  médicale, 
il  serait  désirable  de  recourir  au  Conseil  fédéral  ou  au  Département  mili- 
taire fédéral  ;  la  Chambre  médicale  suisse  serait  chargée  de  cette  affaire. 

M.  Gàutibr  estime  qu'il  faut  appuyer  par  un  vote  la  réclamation  des 
médecins  de  Zurich. 

M.  AuDBOUD,  au  contraire,  estime  que  la  loi  ne  porte  en  rien  atteinte  à 
la  dignité  médicale. 

M.  Maillart  est  de  l'avis  de  M.  Gautier. 

La  proposition  de  ce  dernier  est  adoptée  ;  une  lettre  sera  donc  écrite 
dans  ce  sens  à  la  Société  des  médecins  praticiens  de  Zurich. 

M.  Gampërt  relate  une  observation  ayant  trait  aceauchement  dans  un 
bassin  eoxalgique,  présentant  la  déformation  oblique  ovalaire  (visible  sur 
une  radiographie)  dont  le  côté  droit  (celui  de  la  coxalgie)  est  aplati,  et  le 
côté  gauche,  plus  spacieux  ;  le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  de 
7  V*  centimètres.  Dilatation  excessivement  lente.  Engagement  pénible 
du  sommet  en  0  I  G,  avec  accommodation  dans  la  partie  large  du  bassin. 
L'accouchement  s'est  terminé  par  l'extraction  au  forceps  d'un  enfant 
vivant  du  poids  de  3,000  gr.,  présentant  une  bosse  séro-sanguine  énorme, 
et  dont  le  diamètre  bipariétal  était  de  9  centim.,  alors  qu'on  aurait  pu 
craindre  une  intervention  beaucoup  plus  sérieuse,  soit  pour  la  mère,  soit 
pour  l'enfant. 

M.  Gautier  présente  la  courbe  de  température  d'une  jeune  fille  atteinte 
de  pneumonie,  ayant  eu  une  seconde  poussée  de  pneumonie^  dont  la  défer- 
vescence  s'est  faite  sous  forme  de  lysis.  La  température  avait  été  prise 
165  fois  dans  l'espace  de  quinze  jours  ! 

M.  Aug.  Rbverdin  expose  un  moyen  qui  Inia  donné  à  plusieurs  repri- 
ses une  grande  facilité  pour  Y  ablation  des  corps  libres  articulaires  et  qu'il 
a  employé  la  veille  encore  ;  il  a  consisté  à  clouer  contre  le  fémur  (il 
s'agissait  d'un  corps  libre  du  genou)  le  corps  libre  au  moyen  d'une  forte 
et  longue  aiguille  de  chirurgie.  La  pression  de  cet  instrument  peut  être 
assez  douce  au  début  pour  ne  pas  chasser  le  corps  libre,  comme  le  fait 
parfois  la  pression  du  bistouri.  Dès  qu'on  sent  que  la  pointe  de  l'aiguille 
a  pénétré,  on  l'enfonce  par  quelques  petits  coups  frappés  avec  le  manche 
d'un  instrument  un  peu  lourd,  jusqu'à  ce  qu'elle  pénètre  dans  l'os  au- 
devant  duquel  se  trouve  le  corps  libre,  qui  cesse  de  l'être.  On  peut  alors, 
tout  à  son  aise,  passer  le  bistouri  au  ras  de  Taiguille  et  pénétrer  d*un 
seul  coup  à  travers  la  capsule  articulaire.  L'incision  étant  suffisante,  on 
relève  l'aiguille  coiffée  du  corps  libre.  L'opération  est  si  vite  exécutée,  si 
simple,  que  c'est  à  peine  s'il  est  besoin  d'anesthésie  ;  on  peut  ajouter 
qu'elle  ne  manque  pas  d'élégance  ! 

M.  Aug.  Reveroin  rappelle  aussi  que  lorsqu'il  s'agit  d'ouvrir  un  doigt 
atteint  de  panaris  avec  nécrose  de  Vos,  on  voit  presque  tous  les  chirur- 
giens faire  leur  incision  suivant  la  ligne  médiane.  Il  préfère  s'y  prendre 
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ulreinenl.  Il  passe  transversalement  la  lame  lotigoe  et  mince  d'an  bi 
loDrr  an  nivean  de  la  base  de  la  phalangette,  te  tranchant  dirigé  vt 
reilrémitè  libre  du  doigt,  de  telle  façon  que,  rasant  la  face  palmaire 
l'os,  il  ressorte  en  taillant  nn  lambeau  formé  par  toute  la  palpe  du  doi) 
Ce  lambean  une  fois  écarté,  la  phalangette  nécrosée  se  présente  lib 
dans  tonte  sa  hantenr.  Il  n'y  a  qn'à  lacoeilliravecnne  pince  etàenlev 
de  qaelqnes  coups  de  curette  les  granulations  qui  l'entourent.  On  fi 
ensuite  les  lambeaux  l'un  contre  l'autre  au  moyen  de  deux  on  tr( 
inlares  ;  une  6oe  mèche  de  gaie  iodoformée  placée  à  la  base  de  l'incisii 
est  de  bonne  précaution.  La  guérison  se  fait  sans  encombre  et  la  déforu: 
tion  du  doigt  est  certainement  moindre  qu'à  la  suite  de  l'incisii 
médiane.  En  effet,  ce  sont  les  bords  relativement  sains  des  lambeaux  q 
se  sondent  correctement,  tandis  que  lorsque  le  coap  de  bialonri  a  poi 
sur  la  ligoe  médiaoe,  il  traverse  des  tissus  malades  dont  la  cicatrisati< 
ssl  forcémeol  peu  régulière;  de  là  ces  horribles  doigts  en  battant 
cloche  qae  l'on  rencontre  trop  souvent. 

M.  Laudï  démontre  nne  attelle  où  les  vis  sont  remplacées  par  le  sal: 
classique  des  orthopédistes  et  qui  rend  de  grands  services  dans  les  cas 
résection  du  conde  en  particulier. 

11  présente  égalemcDt  une  nouvelle  tabU  d'opération  adoptée  par 
(kinfédératioD. 

H.  GAim«H  informe  les  membres  de  la  Société  qu'il  a  rei;a  une  feai 
deiauscriptionponr  le  monument  de  Hatler. 

H.  CLaPAniDB  lit  quelques  fragments  d'une  brochure  récente  relatifs 
BOdlagemeot  qu'éprouve  un  individu  qui  a  appliqué  un  soufflet  à  son  s 
versaîre  et  qui  donnent  un  aperçu  intéressant  des  conceptions  pbysio 
giques  (T)  qui  régnent  dans  certains  milieux  soi-disant  scientiliques  ce 
temporaios. 

Le  Viee-teerétaire  :  Dr  G.  Huller. 


BIBLIOGRAPHIE 


J.  Dubbihe.  —  Analomie  des  centres  nerveux  (avec  la  collaboration 

U<o*  Dtjerine-Klumpke).    T.  Il,  grand  in-8»  de  720  p.  Paris  !« 

BuelT  et  C. 

Le  premier  bscicnle  de  ce  second  volume  comprend  la  suite  de  l"ai 
tomie  da  cerveau,  sujet  du  premier  volume  (voir  cette  Revue  1894,  p.  6^ 
et  l'étnde  de  l'anatomie  du  rhombencéphale.  Un  second  lascicnle  ( 
paraîtra  prochainement  comprendra  la  texture  du  rhombencéphale 
l'anatomie  de  la  moelle  épiniére. 

Dans  ce  nouveau  volume,  récemment  paru,  M.  et  Mme  Dejeri 
suivent  le  même  système  que  dans  le  premier  :  ils  étudient  de  nombre 
X  et  pathologiques  au  moyen  de  coupes  sériées  et  basent  : 
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cette  analyse  leurs  déductions.  Les  465  figures,  dont  180  en  couleurs, 
reproduites  d'après  des  photographies  par  Mn)«  Dejerine,  sont  comme 
celles  du  premier  volume  de  vrais  chefs  d'œuvre  artistiques.  Soigneuse- 
ment aimotées,  elles  rendent  exactement  compte  du  trajet  et  de  Forigioe 
des  divers  faisceaux  de  6bres  nerveuses  et  éclairent  la  question  si  com- 
plexe de  la  structure  des  centres  nerveux. 

Le  chapitre  VI,  le  premier  de  ce  volume,  est  consacré  à  Tétude  des 
fibres  de  projection  du  manteau  cérébral,  à  Tanalyse  de  nombreux  cas 
pathologiques  de  dégénérescences  secondaires,  par  la  méthode  Walle- 
rienne,  aux  localisations  corticales,  à  l'étude  des  fibres  de  projection  do 
rhinencéphale.  Le  chapitre  VII  comprend  l'étude  des  ganglions  infra- 
corticaux,  corps  strié,  couche  optique,  région  sous-optique,  le  chapitre 
VIII,  celle  des  nerfs  cr&niens  développés  aux  dépens  des  cerveaux  anté- 
rieur et  intermédiaire  (nerf  olfactif  et  optique).  La  troisième  partie  est 
consacrée  à  Tétude  du  rhombencéphale,  morphologie  du  cervelet,  de  la 
protubérance  et  du  bulbe^  suivie  de  l'étude  de  leur  texture  et  de  leur 
structure,  à  l'aide  de  nombreuses  coupes  sériées. 

On  voit  par  ce  court  exposé  l'importance  que  présente  l'œuvre  de 
M.  et  Mm*  Dejerine,  que  nous  espérons  voir  bientôt  complétée  par  la 
publication  du  second  fascicule  de  ce  volume.  J.-L.  P. 

J.  Dejerine  et  A.  Thomas.  —  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière 
un  vol.  in-8.  Paris  1903,  J.  B.  Baillère  et  fils. 

Ce  livre  est  la  reproduction  exacte  de  l'article  que  ses  auteurs  ont  écrit 
dans  le  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique, puhWé  sous  la  direction  de 
MM.  Brouardel  et  Gilbert.  Dans  cette  collection  la  syphilis  de  la  moelle 
ayant  été  traitée  par  d'antres  auteurs,  ne  se  trouve  pas  dans  le  présent 
volume.  Quant  aux  autres  maladies  de  la  moelle,  elles  forment  autant  de 
chapitres  magistralement  traités  en  46i  pages  in-8<*  avec  162  figures 
dans  le  texte.  Ces  belles  illustrations  fournissent  un  précieux  concours 
soit  à  la  sémiologie  et  au  diagnostic  soit  à  l'anatomie  pathologique.  Ce 
traité  qui  restera  classique  unit  à  une  riche  bibliographie,  des  éléments 
nouveaux  et  originaux  dus  à  l'observation  personnelle  et  aux  recherches 
anatomiques  des  deux  auteurs.  J.-L.  P. 

VARIÉTÉS 


Le  D'  Louis  Secretan. 

Le  corps  médical  vaudois  vient  de  subir  une  perte  douloureuse  en  la 
personne  de  Louis  Secretan,  décédé  à  Lausanne.  Une  affection  larvée  du 
rein,  dont  les  premières  manifestations  furent  des  troubles  oculaires,  a  ruiné 
en  peu  de  mois  une  santé  qui  semblait  robuste.  La  vigueur  n'existait 
plus  que  dans  l'apparence  et  l'usure  était  plus  avancée  qu'il  n*y  parais- 
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sait.  L'albuminurie,  puis  des  symptômes  urémiques,  vinreut,  peu  de 
semaines  avant  la  mort,  affirmer  la  nature  irréparable  du  mal.  Louis 
Secretan  a  succombé  le  13  mai  1902.  Il  a  -  été  conscient  de  sa  fin  immi- 
nente, notant  en  médecin  clairvoyant  les  accidents  ultimes,  religieuse- 
ment résigné  à  la  séparation  ;  c'est  en  pleine  lucidité  qu'il  a  fait  aux  siens 
detoQchants  adieux. 

Sa  mort  a  déjà  été  annoncée  par  cette  Revite  dans  le  numéro  de  mai.  Qu'il 
nous  soit  permis  aujourd'hui  de  consacrer  à  la  mémoire  de  cet  excellent 
confrère  et  ami  un  article  plus  étendu  dans  ce  journal  dont  il  fut  un  col- 
laborateur après  avoir  été  rédacteur  du  Bulletin  son  prédécesseur. 

Ce  que  fut  Louis  Secretan  pour  sa  famille  et  ses  amis  a  été  énoncé  sur 
sa  tombe  en  termes  émus,  par  un  de  ses  anciens  et  fidèles  amis,  comme 
cela  devait  être  dit  ;  il  restera  dans  le  cœur  des  nombreuses  personnes  qui 
ont  assisté  à  cette  émouvante  cérémonie  un  souvenir  bienfaisant,  celui 
d'uQ  homme  de  bien  qui  a  su  remplir  son  existence  de  telle  sorte  qu'elle 
puisse  être  donnée  en  salutaire  exemple  à  ceux  qui  survivent. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  quelques-unes  des  paroles 
prononcées  au  cimetière  par  le  Dr  Rogivue,  un  ami  de  quarante  ans,  que 
ses  relations  personnelles  avec  le  défunt  avait  désigné  pour  parler  au  nom 
de  la  Société  vaudoise  de  médecine,  car  elles  donnent  la  mesure  de  ce  qu'a 
été  la  personnalité  morale  et  le  caractère  de  Secretan  : 

«Il  n'est  pas  besoin  de  longues  phrases  pour  caractériser  l'homme  de 
bien  que  nous  pleurons.  H  était  en  effet  et  avant  tout,  bon^  bienveillant, 
dévoué,  serviable,  d'une  probité  et  d'une  correction  absolues,  d'un  com- 
merce très  facile,  travailleur,  consciencieux  et  modeste,  optimiste  et  animé 
d'un  esprit  de  conciliation  parfois  poussé  si  loin  qu'il  eût  pu  passer  pour 
de  la  faiblesse,  s'il  n'eut  procédé  d'nn  profond  respect  de  l'opinion  d'au- 
trui,  Sa  vie  présente  une  remarquable  unité,  elle  fut  un  succès  sinon  re- 
tentissant, dn^moinstrès  soutenu  et  de  bon  aloi.  » 

C'est  maintenant  la  carrière  médicale  de  notre  ami  que  je  veux  cher- 
cher à  esquisser,  car  il  a  compté  parmi  les  médecins  suisses  beaucoup  d'amis 
et  a  joué  un  rôle  actif  dans  les  affaires  médicales  vaudoises,  pendant  une 
période  de  vingt- cinq  ans.  Cette  carrière  peut-être  donnée  en  exemple, 
elle  montre  ce  que  peut  dans  notre  petit  pays  l'homme  animé  du  respect 
de  sa  profession,  fidèle  à  un  objectif  simple  et  digne,  celui  de  faire  servir 
ses  dons  au  mieux  de  ce  que  la  profession  médicale  peut  donner  de  bon 
et  d'ntile,  lorsqu'elle  est  inspirée  par  un  sentiment  élevé  du  devoir. 


Louis  Secretan  est  né  en  1852  à  Bex,  où  son  père  était  pasteur.  Après 
de  bonnes  études  classiques  au  collège  cantonal  de  Lausanne,  son  grade 
de  bachelières-sciences  physiques  et  naturelles  obtenu  à  l'Académie,  il  se 
rendit  à  Zurich,  y  suivit  de  1870  à  1874  le  cycle  des  études  médicales 
et,  après  un  semestre  passé  à  Berne,  subit  à  Zurich  les  épreuves  du  doc- 
torat. Notons  en  passant  que  ce  long  séjour  dans  cette  ville  a  développé 
chez  lui  à  l'égard  de  nos  confédérés  de  langue  allemande   les  vives  et 
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durable  sympathies  qui  ont  eu  l'occasiou  de  se  manifester  à  maintes  repri- 
ses plus  tard. 

En  1875,  nommé  interne  à  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne,  il  y  passa 
une  année  partagée  entre  les  services  de  chirurgie  et  de  médecine  où  il  se 
fit  vivement  apprécier  de  ses  chefs  qui  trouvèrent  en  lui  à  côté  d'un 
observateur  exact,  d*un  jugement  sûr,  un  interne  consciencieux,  actif, 
soucieux  des  malades  qui  lui  étaient  confiés.  Il  avait  déjà  Tétoffe  du  bon 
chef  de  service  qu'il  fut  plus  tard. 

L'année  d'internat  écoulée,  Secretan  prit  son  grade  à  Zurich,  avec  une 
dissertation  sur  les  paralysies  du  larynx,  premier  pas  vers  la  spécialité 
qui  l'attira.  En  1876,  il  passa  devant  le  Conseil  de  santé  du  canton  de 
Vaud  Texamen  d'Etat  requis  pour  l'obtention  du  brevet  et  partit  peu  après 
pour  Vienne  où  en  même  temps  que  la  clinique  générale,  il  suivit  avec 
prédilection  un  cours  pratique  d*oto-laryngologie.  Il  séjourna  ensuite  à 
Paris  dans  le  même  but. 

En  janvier  1877  Louis  Secretan  s'établissait  à  Lausanne  où  il  sat 
promptement  conquérir  une  clientèle  importante  dans  l'exercice  de  la  méde- 
cine interne,  tout  en  s'occupant  plus  spécialement  des  maladies  de  la 
gorge  et  des  oreilles.  Il  fut  à  maintes  reprises  appelé  à  me  suppléer  à 
l'hôpital  avec  succès,  si  bien  qu'en  1882,  à  l'ouverture  du  nouvel  hôpital» 
l'extension  du  service  en  exigeant  la  division,  le  Conseil  d'Etat  l'appela  à 
la  direction  d'un  des  services  de  médecine  pour  une  durée  de  huit  ans.  U 
remplit  ces  fonctions  en  conscience,  y  consacrant  avec  le  meilleur  de  son 
temps  ses  aptitudes  d'observateur  précis  et  méthodique.  Secretan  y  est 
devenu  un  excellent  médecin,  son  diagnostic  était  sûr,  sa  thérapeutique  un 
peu  réservée,  prudente,  réfléchie,  n'était  ni  risquée,  ni  routiaiëre,  i| 
savait  individualiser.  Point  disposé  à  l'emballement  dans  l'expérimenta- 
tion prématurée  des  médications  nouvelles,  il  ne  les  ignorait  pas  et  s'enten- 
dait à  la  judicieuse  critique  appuyée  par  une  rigoureuse  observation. 

Les  nombreux  travaux  insérés  dans  le  BuUetin  de  la  Société  médicale 
romande,  puis  dans  la  Bévue  médicale  font  foi  de  ses  aptitudes  dans  le 
domaine  de  la  clinique  interne^  aussi  bien  que  de  son  excellente  méthode 
et  de  rétendue  de  ses  connaissances  en  pathologie. 

Dans  son  service  d'hôpital  régnait  Tordre,  l'exactitude,  la  régularité 
qui  imposent  la  réciprocité  chez  les  subalternes,  en  même  temps  que  l'amé- 
nité et  la  bonté  vis-à-vis  des  malades  assuraient  l'autorité  du  chef.  Ces  qua- 
lités préférable  aux  grands  coups  d'aile  du  génie,  Louis  Secretan  les  a 
mises  en  pratique  dans  son  activité  hospitalière. 

En  1890,  arrivé  au  terme  réglementaire,  et  aussi  en  raison  des  trans- 
formations exigées  par  la  création  de  la  Faculté,  notre  ami  dut  prendre 
congé  de  son  service  de  médecine.  Il  était  cependant  dans  l'intérêt  de 
l'hôpital  et  de  la  Faculté  de  s'assurer  sa  collaboration  dans  sa  spécialité; 
un  service  d'oto-laryngologie  fut  installé  et  il  en  conserva  la  direction 
jusqu'à  sa  mort. 

Les  médecins  de  l'hôpital,  qui  fréquemment  recouraient  à  lui  pour  les 
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cas  de  son  ressort  trouvaieot  toujours  en  lui  un  collègue  serviable,  disposé 
à  les  faire  profiter  de  son  expérience.  Tons  lui  conservent  un  souvenir 
cordial  et  affectueux. 

(Test  à  partir  de  1890  que  L.  Secretan  s'est  voué  exclusivement  à  Toto 
iaryngologie  ;  il  devint  en  1891  privat-docent  à  la  faculté  de  médecine  et 
fit  à  cette  occasion  sur  Voto-laryngologie  et  son  importance  pour  le  médecin 
praticien,  une  leçon  inaugurale  remarquée.  Il  donna  pendant  dix  ans  un 
eoseignement  théorique  et  pratique  fort  apprécié  ;  en  1896  le  Conseil 
d'Ëtat  le  nomma  professeur  extraordinaire, 

Louis  Secretan  avait  acquis  dans  cette  branche  une  haute  compétence  ; 
il  n'était  pas,  comme  tant  d'autres,  étroitement  spécialiste  et  il  conservait 
de  sa  culture  générale  l'aptitude  à  saisir  avec  sagacité  les  rapports  des 
affections  locales  avec  les  troubles  morbides  de  l'organisme,  il  resta>dans 
l'exercice  de  sa  spécialité  un  excellent  médecin. 

H  a  été  un  membre  actif  de  la  Société  vaudoise  de  médecine,  en  fut  un 
secrétaire  apprécié  et  en  1883  occupa  la  présidence  avec  succès. 

Il  a  pris  part  à  plusieurs  congrès  internationaux,  celui  de  Rome  en 
1894  où  il  a  donné  son  travail  sarlerhinoscUromeen  Suisse,  celui  d'oto- 
logie  à  Florence,  celui  de  la  tuberculose  à  Londres.  Il  en  a  publié  dans  la 
Revue  des  comptes  rendus  et  récits  attrayants.  Rappelons  encore  qu'il  prit 
en  1895,  avec  quelques  confrères  l'initiative  de  la  fondation  de  la  Société 
suisse  d^oto- Iaryngologie. 

Il  s'est  occupé  des  affaires  publiques,  fut  membre  du  Conseil  communal 
de  Lausanne,  et  y  déploya,  en  particulier  à  propos  de  la  question  ardue 
des  eaux  une  louable  activité.  Chrétien  convaincu,  dévoué  à  Téglise  natio- 
nale vaudoise,  il  fit  partie  de  ses  conseils  et  y  apporta  les  qualités  éclai- 
rées qui  faisaient  de  lui  un  collaborateur  précieux. 

Louis  Secretan  s'était  marié  jeune,  il  a  joui  dans  sa  vie  de  famille  d'un 
bonheur  enviable.  La  vie  mondaine  ne  l'attirait  point,  ses  jouissances 
furent  intimes  et  simples.  Comme  correctif  aux  soucis  professionnels,  il 
cédait  volontiers  aux  attractions  de  l'alpinisme  dont  il  était  féru,  souvenir 
des  jeunes  années  coulées  àBex.  Il  avait  acquis  comme  complément  de  ses 
courses  dans  les  Alpes,  l'art  de  la  photographie  et  rentrait  volontiers  de  ses 
excursions  avec  une  provision  de  clichés  pris  avec  un  véritable  sens  artis- 
tique et  faisait  généreusement  part  de  ces  précienx  souvenirs  à  ses  com- 
pagnons de  route. 

Le  nom  de  Louis  Secretan  reste  lié  à  l'histoire  du  Bulletin  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romamde,  dont  il  fut,  après  ma  retraite  en  1880, 
avec  le  Dr  M.  Dnfour,  un  rédacteur  actif,  jusqu'au  moment  où  celte  publi- 
cation pa.esa^  sous  le  titre  de  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande^  entre 
les  mains  du  comité  genevois  qui  la  dirige  encore  actuellement.  Il  en  est 
resté  collaborateur. 

Louis  Secretan  a  beaucoup  écrit  ;  la  liste  de  ses  œuvres,  insérée  plus 
loin,  est  longue.  Ce  sont  des  observations  cliniques  et  thérapeutiques 
variées,  des  mémoires  de  météorologie,  de  climatologie  et  d'oto-laryngo- 
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logie.  Quelqnes-anes  de  ces  pablications  sont  de  vraies  monographies 
(je  cite  en  particulier  un  travail  très  cooQplet  snr  le  rhinosclérome).  Notre 
confrère  écrivait  remarquablement  bien  ;  il  avait  soaci  de  la  perfection 
de  la  forme  et  de  Félégance  da  style.  Qu'il  écrivît  un  mémoire  médical, 
un  rapport  à  l'assemblée  générale  de  Leysin^  une  simple  lettre  d'affaires, 
jamais  il  ne  perdait  de  vue  cette  coquetterie  de  la  plame,  délicat  hom- 
mage de  fauteur  au  lecteur  quel  qu'il  soit.  La  brochure  intitulée  :  «  La 
Station  climatérique  de  Leyiin,  notes  historiques  et  médicales  >,  publiée 
en  1898,  est  un  des  meilleurs  témoignages  de  ce  talent  d'écrivain.  A  cdté 
de  ces  qualités  de  forme,  tous  les  travaux  de  notre  ami  portent  la  marque 
de  son  esprit  méthodique,  droit  et  judicieux,  d'une  conscience  scientifique 
rigoureuse,  contraire  à  toute  hypothèse  aventurée.  Dans  ses  écrits  comme 
dans  ses  actes,  Louis  Secretan  a  été  l'ennemi  de  tout  ce  qui  pouvait,  de 
près  ou  de  loin,  sentir  le  charlatanisme. 

Il  a  consacré  à  une  entreprise  considérable,  la  Station  cUmatèrique  de 
Leysin,  une  grande  part  de  son  activité  ;  il  s'est  intéressé  à  cette  création 
dans  une  mesure  si  importante  que,  si  le  canton  de  Vaud  possède  aujour- 
d'hui, pour  le  traitement  de  la  tuberculose,  une  station  dont  la  notoriété 
va  bien  au-delà  de  la  frontière  suisse,  c'est  à  lui  incontestablement  qu'on 
le  doit  en  grande  partie  et  il  en  a  été  l'inspirateur. 

Secretan,  resté  impressionné  d'une  visite  d'hiver  à  Davos,  sentit  s'éveiller 
le  désir  de  découvrir  dans  nos  Alpes  vaudoises  la  région  susceptible  de 
recevoir  des  installations  semblables.  Il  avait  connaissance  du  passé  mo- 
deste du  village  de  Leysin,  qui  depuis  plusieurs  années  hébergeait  chaque 
hiver  quelques  phtisiques  en  quête  de  soleil  ;  il  se  procura  le  dossier  des 
obser\'^ations  météorologiques  recueillies  an  cours   de  deux  hivers   par 
M»«  Gullaz  et  s'en  servit  pour  une  étude  intitulée   «  Leysin  et  la  cure 
alpine  d'hiver»,  communiquée  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  en  avril 
1886.  Secretan  y  formulait  déjà  la  conclusion  que  le  plateau  de  Feydey 
offrait  les  conditions  voulues  pour  recevoir  une  station  climatérique.  En 
novembre  1886  prenait  naissance  le  premier  noyau  d'où  devait  sortir  le 
comité  d'initiative  de  la  Société  de  Leysin.  L'entreprise  était  lancée  en 
1888,  après  que  Secretan  lui  eût  donné  l'appui  d'un  travail  météorolo- 
gique basé  sur  des  observations  nouvelles  faites  sous  sa  direction,  qui 
confirma  les  prévisions.   En  1891,  nouveau  complément  d'observations 
rédigé  de  la  même  plume  sous  le  titre  de  •  Climatologie  hivernale  de 
Leysin.  » 

Ces  travaux  ont  constitué  les  premières  bases  scientifiques  pour  l'établis- 
sement de  la  station  de  Leysin,  il  n'est  donc  que  juste  d'en  considérer 
l'auteur  comme  l'initiateur  de  cette  entreprise  actuellement  considérable. 
Lorsque  fut  constituée  la  Société,  Louis  Secretan  fut  nommé  président 
du  Conseil  d'administration  ;  il  a  rempli  ces  fonctions  sans  interruption 
pendant  douze  ans,  avec  une  activité  et  un  esprit  de  suite  qui  ne  se  sont 
Jamais  démentis.  Il  est  devenu  un  administrateur  de  premier  ordre  et  a 
su  s'assimiler  une  foule  de  notions  auxquelles  il  n'avait  point  été  pré- 
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paré,  questions  de  constraction,  de  droit,  d'industrie,  de  finances,  et  a 
fini  par  s'y  mouvoir  avec  aisance.  Ses  rapports  annuels  étaient  des  mo- 
dèles de  lucidité  et  d*ordre,  si  bien  que  les  auditeurs  charmés  trouvaient 
tontes  simples  ces  matières  ardues.  Par  son  caractère  facile  et  son  abord 
avenant  qui  n'excluaient  point  la  fermeté,  l'aimable  président  du  Conseil 
rénssissait  souvent  à  redresser  les  conflits  et  à  calmer  les  tempêtes.  Il  a 
été  l'àme  du  Conseil  de  Leysin  et  sa  fin  prématurée  est  une  perte  incal- 
culable pour  ses  collègues. 

Louis  Secretan  a  été  accompagné  au  cimetière,  le  15  mai,  par  un  long 
cortège  formé  d'amis,  de  confrères,  de  représentants  de  l'Université,  des 
sociétés  ou  groupes  dont  il  a  fait  partie,  des  étudiants,  en  particulier  de 
la  Société  de  Zofingue.  Sur  la  tombe,  le  recteur  a  parlé  au  nom  de  l'Uni- 
versité. Le  Dr  Rogivue,  an  nom  de  la  Société  vaudoise  de  médecine,  et 
te  Dr  Morin,  an  nom  du  conseil  de  Leysin,  ont  exprimé  en  termes  élevés 
des  sentiments  qui  ont  vibré  au  coeur  de  l'assistance  et  offert  à  la  famille 
affligée  la  sympathie  qui  ne  console  pas,  mais  qui  adoucit. 

Lausanne,  12  juin  1902. 

Dr  DR  CéRENVILLB. 
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Voici  la  lite  des  publications  de  L.  Secretan  : 

Note  sur  un  cas  de  pneumothorax  idiopathique  avec  énanchement 
purulent  secondaire  et  opération  suivie  de  giaérison,  Bull,  de  ta  Soc.  méd, 
de  la  Suisse  rom.,  1876,  p.  333,  Prsslectio  inauguralis,  Zurich.  —  Para- 
lysie laryngée,  Thèse  de  doctorat,  Zurich.  —  Note  sur  un  cas  de  syphilis 
cérébrale,  BuU.  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1877,  p.  191.  —  Obs. 
de  paralysie  agitante,  Ibid.,  1878,  p.  331.  —  Un  cas  de  corps  étranger 
de  l'oreille,  Ibid.,  1879,  p.  7.  —  Atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  mort, 
autopsie,  /6t(2.,p.  55.— Otite  purulente  double,  pleuropneumonie  gauche, 
phénomènes  d'alternance,  guérison,  Ibid.,  p.  203.  —  Quelques  mots  sur 
les  audiphones,  Ibid.,  1880,  p.  94.  —  Hémianalgésie  hystérique,  etc., 
Ibid.,  p.  il 3.  —  Calcul  biliaire  volumineux  expulsé  par  l'anus  (en  colla- 
boration avec  le  Dr  Larguier),  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1882,  p.  74. 

—  A  propos  d*un  cas  de  pemphigus  vrai,  Ibid.,  p.  152.  —  Rétrécisse- 
ment chronique  du  larynx,  cathétérisme,  Ibid.,  iSS'.i,  p.  469.  —  Du 
traitement  mécanique  des  rétrécissements  du  larynx, /6id.,  pp.  471  et  516. 

—  Tables  de  mortalité  pour  Lausanne,  Ibid.,  1884,  p.  446.  —  Congrès 
international  d'otoloeie  de  1884,  Ibid.,  p.  547.  —  Sur  la  kairine  et  l'anti- 
pyrine,  Ibid.,  p.  684.  —  Pneumonie  infectieuse,  Ibid.,  1885,  p.  163.  — 
Anlipyrine  et  rhumatisme,  Ibid.,  p.  718.  —  Leysin  et  la  cure  alpine 
d'hiver,  Ibid,.  1886,  p.  554.  —  Note  sur  l'antifébrine,  Ibid.,  1887,  p.  29. 

—  Observations  météorologiques  de  Leysin,  Ibid.,  p.  268.  —  Un  cas 
d'épancbement  chyliforme  du  oéritoine,  Ibid.,  p.  633.  —  Pemphigus 
prurigineux,  Ibid,  1888,  p.  222.  —  A  propos  des  cas  de  dysenterie 
observés  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne  pendant  le  rassemblement  de 
troupes  de  1890,  Ibid.,  1890,  p.  635.  —  Climatologie  hivernale  de  Ley- 
sin, Ibid.,  1891,  p.  19.  —  L'oto-laryngologie  et  son  importance  pour  la 
médecine  pratique,  leçon  inaugurale,  Ibid.,  p.  305.  —  Note  sur  un  cas 
de  rhinosclérome  (en  collaboration  avec  le  prof.  Stilling),  Ibid.,  1892, 
p.  157.  —  Le  Rhinosclérome  en  Suisse,  Annales  des  mal.  de  V oreille  et 
du  larynx,  juillet  1894.  —  Herpès  laryngé,  Ibid.,  août  1895.  —  Congrès 
internat,   dotologie,  Rev.  méd.   de  la  Suisse  rom.,   1895.    p.  556.  — 
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Nouvelle  méthode  de  dilatation  des  rétrécissements  laryngés,  Jbid.,  1896- 
p.  57.  —  Congrès  de  Londres  pour  la  prévention  de  la  tuberculose,  iWd.» 
4901,  p.  478. 

Aperçu  sur  renseignement  médical  à  Londres 

ï*ar  le  D*  H.  Rbvilliod 

A  notre  époque  où  Tusage  des  tournées  universitaires  et  des  séjours* 
dans  quelque  grand  centre  étranger  est  considéré  comme  un  agréable  et 
utile  couronnement  des  études  médicales,  et  où,  d'autre  part,  les  ques- 
tions d'équivalence  des  grades  et  de  valeur  respective  de  l'instruction 
médicale  dans  les  différents  pays  sont  fréquemment  remises  en  discus- 
sion, on  ne  saurait  être  trop  documenté  sur  les  modes  d'enseignement 
de  la  médecine  usités  hors  de  chez  nous.  Nous  avons  donc  pensé  que 
les  notes  ci-dessous,  recueillies  Thiver  dernier,  au  cours  d'un  séjour  k 
Londres,  pourront,  bien  qu'incomplètes,  être  de  quelque  utilité  à  quel- 
ques-uns de  nos  confrères.  Ils  y  trouveront  d*une  part  un  aperçu  de 
Inorganisation  des  études,  examens  et  diplômes  dans  le  Royatime-Uni, 
d'antre  part  quelques  informations  sur  les  ressources  médicales  dont  le 
médecin  du  continent  peut  profiter  pendant  un  séjour  à  Londres 

g  1.  Principeê  généraux  de  rinttruction  et  de  la  pratique  médicalei.  — 
Lorsqu'un  ancien  élève  d'une  des  facultés  universitaires  du  continent  se 
trouve  pour  la  première  fois  en  présence  des  écoles  de  médecine  de 
Londres,  il  éprouve  nne  certaine  difficulté  à  se  faire  une  idée  claire  de 
l'organisation  de  l'enseignement  et  de  la  profession  médicale  en  Angle- 
terre. Il  constate  d'abord  que  les  multiples  écoles  de  médecine  attachées 
aux  grands  hôpitaux  sont  toutes  indépendantes  les  unes  des  autres  et 
dépourvues  de  tout  cachet  officiel  ou  de  direction  gouvernementale.  11  ne 
devra  pas  se  méprendre  sur  la  signification  du  terme  University,  qui 
désigne  une  corporation  privée  qui  n'a  point,  comme  nos  universités 
continentales,  la  charge  de  renseignement,  mais  ne  fait  dans  le  domaÎBe 
de  la  médecine,  que  régler  les  conditions  des  diplômes  qu'elle  confère. 
D'autres  corporations  privées,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  accordent 
également  des  diplômes  de  médecins  et  constituent  des  corps  d'examina- 
teurs, tandis  que  l'instruction  médicale  est  faite  dans  des  écoles,  qui» 
elles,  ne  confèrent  pas  de  grades. 

Les  examens  requis  pour  l'obtention  des  diplômes  des  diverses  corpo- 
rations (Universités,  Collèges  et  Sociétés),  étant  organisés  par  ces  der- 
nières, il  n'existe  pas  d'examen  d'Etat  conférant  le  droit  de  pratiquer 
l'art  de  guérir  dans  le  Royaume-Uni.  L'exercice  de  la  médecine  est 
malgré  cela,  limité  par  le  fait  de  l'existence  du  «  General  médical  dmneU  >, 
pouvoir  constitué  par  acte  du  Parlement,  et  délenteur  du  «  Médical 
Begister  »,  auquel  tout  médecin  doit  avoir  été  admis  pour  avoir  la  situa- 
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cien.  AiDsi  qd  iodivida  non  inscrit  sur  le  registre 
u  non  porteur  d'an  titre  scientifique,  peut  pratiquer 
Irurgie  sur  le  territoire  dn  royaume  et  des  colonies 
par  la  loi,  mais  il  peut  dire  ponrsnivi  par  toat  corps 
le  «  General  Council  >,  dont  il  enfreint  la  juridic- 
a  '  registre  >  ne  pent  se  réclamer  légalement  d'ancnn 
'es  ponr  soins,  opérations  et  dispenses  de  remèdes; 
ncnn  appointemeot  de  l'Etal  dans  les  services  médi- 
nt,  marine  on  armée,  infirmerie,  hôpitaux,  etc.:.  ; 
ne  valeur  légale  ponr  les  certificats  médicaux,  actes 
[ré  ces  dispositions  restrictives,  la  profession  médi- 
ircée  k  Londres  par  un  grand  nombre  d'individus 
Hegittration  >,  hit  constaté,  récemment  encore  à 
nverte  d'nne  signature  illégale  sur  on  acte  de  décès. 


iiplônut.  —  La  principale  condition  reqaise  pour 
'e  du  Conseil  générai  de  médecine  est  la  possession 
lé  de  médecine  et  chirurgie,  délivré  par  l'une  des 
iratioDS  médicales  dont  le  dit  Conseil  reconnaît  la 
»t  effet.  Ces  dipidmes  sont  :  1<>cenx  de  bachelier  en 
irgie  des  Universités  anglaises,  écossaises  et  irlan- 
le  licenciés  ou  membres  des  corporations  médicales 
lyale  dans  différentes  parties  du  royaume  et  nom- 
OK  >  de  médecins  et  de  chirnrgiens.  D'anciens  corps 
rdé  l'antiqne  appellation  di;  sociétés  d'apothicaires, 
les  diplAmes  officiellement  reconnus. 
pMmes  et  i  degrés  f  s'obtiennent,  comme  notre 
plusieurs  examens  fractionnels  dislribnés  dans  le 
i  écoles  de  médecine  ont  un  plan  d'étndes  établi 
is;  dès  son  entrée  dans  une  école,  l'élève  choisit  le 
Biodre  et  organise  son  plan  d'instruction  en  consé- 

les  •  degrêi  •  de  l'Université  de  Londres  doit  passer 
:  1»  An  débat  de  ses  études,  un  examen  dit  ■  d'im- 
tant  sur  l'instruction  générale,  analogue  à  notre 
te  grec  pouvant  être  remplacé  par  une  langue 
I  d'un  an,  l'examen  dit  ■  preliminary  icienti/ie  ■  de 
chimiques  et  de  biologie  (générale  ;  .1°  denx  ans  plus 
intermédiaire  >,  comprenant,  avec  l'anatomie  et  la 
iliére  médicale  et  de  la  chimie  organique  et  pharma- 
ninimum  de  deux  ans  de  stages  cliniques,  il  peut 
initial  de  l'Université  de  Londres  qui  comporte,  en 
gées  par  notre  dernier  examen  fédéral,  des  questions 
et  chirurgicale  et  de  chimie  biologique  ;  l'élève  reçoit 
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le  titre  de  M.  B.,  bachelier  en  médecine,  devient  ainsi  un  médecin  c  qua- 
lifié >  et  a  droit  à  l'inscription  au  *  Médical  Register  >. 

An-dessns  de  ce'diplôroe  professionnel,  l'Université  de  Londres  offre  à 
l'élite  des  titres  supérieurs.  Nous  trouvons  en  première  ligne  les  f  hon- 
neurs »|  accordés  au  bachelier  qui  pa^se  avec  succès,  après  l'examen 
ordinaire,  une  seconde  épreuve  plus  difficile.  Les  honneurs  lui  donnent 
le  droit  de  postuler  les  titres  supérieurs  qui  sont  ceux  de  docteur  en  méde- 
cine, M.  D.,  pour  ceux  qui  se  vouent  spécialement  à  la  médecine,  et  de 
bachelier^t  maître  en  chirurgie^  B.  S.  et  M.  S.,  pour  les  chirurgiens.  Les 
majuscules  très  recherchées  de  M.  D.et  M.  S., dont  les  praticiens  aiment  à 
faire  suivre  leur  nom,  ne  sont  acquises  qu'après  un  certain  temps  de 
pratique  (cinq  ans  de  pratique  privée  ou  deux  de  pratique  hospitalière 
dans  une  des  cliniques  reconnues  par  le  c  Médical  Council  •),  après  la 
réussite  d'un  examen  spécial  et  l'acceptation  d'une  thèse  imprimée.  Il 
existe  en  outre  le  grade  universitaire  de  c  Doctor  of  State  Medicine  »# 
réservé  aux  médecins  se  vouant  spécialement  à  Thygiène  publique  et 
exigé  pour  certaines  places  du  gouvernement. 

A  côté  des  degrés  de  l'Université  de  Londres,  d'autres  titres,  égale- 
ment très  recherchés,  sont  ceux  que  confèrent  les  deux  corporations  -ou 
sociétés  royales  nommées  c  Boyal  Collège  of  Physicians  of  London  >  et 
c  Royal  Collège  of  Surgeons  of  England  •.  Ces  deux  corps  réunis  en  an 
seul  constituent  comme  l'Université  de  Londres  un  conseil  d'examinateurs 
reconnu  comme  officiel  par  le  General  médical  Council.  Les  examens  des 
sociétés  royales  sont  répartis  dans  le  cours  des  études  de  la  façon  sui- 
vante :  io  A  la  fin  de  la  première  année  :  chimie,  physique  et  biologie. 
2o  Dans  le  cours  de  la  seconde  année  :  anatomie  et  physiologie,  l'élève 
ayant  disséqué  dès  sa  première  année  d'études  et  ceci  pendant  douze 
mois.  3**  L'examen  final  se  fait  en  trois  parties,  dans  le  cours  des  qua- 
trième et  cinquième  années  et  comprend  toutes  les  branches  cliniques  et 
en  outre  des  questions  très  détaillées  d'anatomie  médicale  et  chirurgicale. 
Il  confère  le  titre  de  L.  R.  C.  P .—  M.  R.  C.  S.  (licencié  du  collège  royal  des 
médecins  et  membre  du  collège  royal  des  chirurgiens), qui  donne  droit  à 
la  c  Begistration  »  ;  un  de  ces  titres  seul  n'a  pas  la  valeur  d'un  diplônne 
professionnel. 
^  Le  titre  de  licencié  d'une  des  sociétés  royales  est  inférieur  à  celui  de 
membre  ;  ce  dernier  donne  certains  droits,  entr'autres  l'usage  des  locaux, 
bibliothèques,  salles  de  lecture  de  ces  sociétés.  Le  titre  le  plus  élevé  est 
celui  de  «  Felloio  «  conféré  par  un  examen  supérieur. 

Il  n'y  a  pas  de  différence  notable  entre  les  examens  de  la  Société 
des  apothicaires  et  ceux  des  sociétés  royales  ;  les  examens  sont  distribués 
de  la  même  façon  dans  le  cours  des  études  ;  les  titres  conférés  sont  ana- 
logues, mais  moins  recherchés  ;  les  frais  d'inscription  sont  beaucoup 
moins  élevés. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  le  titre  de  docteur  n'appartient 
de  droit  qu'aux  gradés  des  Universités  se  spécialisant  en  médecine  ;    les 
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chirargiens  les  plus  émineots,  miôine  dans  l'usage  courant,  ne  sont  pas 
appelés  docteurs,  et  les  diplômes  supérieurs  des  collèges  royaux^  bien 
que  ne  conférant  pas  le  titre  de  docteur,  sont  parmi  les  plus  hautes  dis- 
tinctions de  la  profession. 

I  3.  Organisation  de  Renseignement  médical.  —  L'instruction  médicale 
est  du  ressort  des  écoles  de  médecine,  écoles  libres  dirigées  par  des 
comités  privés  et  attachées  à  des  hôpitaux  qui  ont  leur  fortune  person- 
nelle ou  sont  entretenus  par  des  contributions  volontaires  et  sont  ainsi 
complètement  indépendants  de  TËtat. 

II  existe  à  Londres  129  hôpitaux;  en  outre,  13  asiles,  dépendant  du 
gouvernement,  sont  consacrés  à  l'isolement  des  maladies  infectieuses. 

Des  129  hôpitaux,  beaucoup  sont  destinés  à  quelque  spécialité,  comme 
les  affections  cutanées,  génito-urinaires,  la  gynécologie,  l'ophtalmologie» 
etc....  ;  il  y  a  quatre  maisons  d'enfants  malades,  un  grand  nombre  d'infir- 
meries avec  dispensaires  pour  femmes,  des  maternités,  etc.  ;  citons  encore 
l'hôpital  des  cancéreux,  Thôpi ta  1  de  Brompton  pour  maladies  de  la  poi- 
trine, un  hôpital  pour  la  fistule  anale  ;  dans  le  quartier  des  docks,  un 
hôpital  pour  les  accidents,  enfin  deux  hôpitaux  de  marins  auxquels  est 
attachée  une  école  spéciale  pour  Tétude  des  maladies  tropicales. 

Des  hôpitaux  généraux,  en  nombre  plus  restreint,  sont  distribués  dans 
les  divers  quartiers  de  la  Métropole.  Douze  de  ces  derniers  possèdent  une 
école  de  médecine  comprenant  l'enseignement  médical  en  entier,  depuis 
celui  des  sciences  préparatoires  jusqu'à  la  préparation  aux  derniers 
diplômes.  L'une  de  ces  écoles  ne  reçoit  que  des  élèves  du  sexe  féminin, 
les  femmes  n'étant  pas  admises  dans  les  autres. 

Les  onze  grandes  écoles  rivalisent  entre  elles  par  les  ressources  en 
divers  domaines  qu'elles  offrent  aux  élèves;  elles  ont  des  bibliuthèqiies, 
salles  de  lecture,  collections,  clubs  avec  restaurant,  des  terrains  pour  le 
foot-ball  dans  les  environs  de  Londres ,  quelquefois  un  bâtiment  où 
peuvent  loger  un  certain  nombre  d'élèves.  De  cette  façon,  les  étudiants 
forment  dans  chaque  hôpital  un  corps  plus  uni  et  homogène  que  ceux  de 
nos  universités  et  ils  oui  à  cœur  de  défendre  le  renom  de  leur  école  dans 
les  «  matchs  >  comme  dans  les  examens. 

La  durée  des  études  comporte  un  minimum  de  cinq  ans,  généralement 
dépassé.  L'enseignement  est  organisé  à  peu  près  de  la  même  façon  dans 
les  différentes  écoles  en  vue  des  examens  successifs  conduisant  aux  divers 
diplômes  et  degrés.  Ce  plan  général  d'études  diffère  peu  de  celui  en  usage 
chez  nous.  Notons  cependant  que  des  travaux  de  chimie  organique  et 
biologique  sont  faits  encore  dans  les  deux  années  d'anatomie  et  physio- 
logie. Pendant  cette  même  période  l'élève  étudie  la  matière  médicale  et 
la  thérapeutique,  et  suit  des  cours  théoriques  de  médecine  et  chirurgie 
avec  présentations  de  malades,  sans  cependant  fréquenter  déjà  les  salles. 
De  cette  façon,  l'élève  de  quatrième  année  peut  profiter  d'un  enseigne. 
meoi  clinique  qui  se  fait  essentiellement  par  un  travail  pratique  et  indi- 
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viduel  aa  lit  du  malade  et  consiste  en  stages  successifs  dans  les  services 
de  médecine,  chirurgie  et  obstétrique. 

Les  cours  des  deux  dernières  années,  cours  sur  la  pathologie,  les  bran- 
ches cliniques,  diverses  spécialités,  etc.,  ont  lieu  matin  et  soir,  mais 
laissent  l'élève  libre  de  10  à  12  ^/t  h.  et  de  2  à  5  h.  pour  le  travail  indi- 
viduel dans  le  service  auquel  il  est  spécialement  attaché.  Les  étudiants 
remplissent  ainsi  à  tour  de  rôle  les  fonctions,  renouvelées  tous  les  trois  on 
six  mois,  de  «  clerks  *,  chargés  des  observations,  pour  la  médecine,  et  de 
c  dresêers  >,  chargés  des  pansements,  pour  la  chirurgie  ;  ils  travaillent 
sous  la  direction  et  la  responsabilité  d'assistants-internes,  et,  trois  après- 
midi  par  semaine,  le  chef  du  service  fait  la  visite  de  ses  salles,  accompa- 
gnée d'un  enseignement  clinique.  Muni  d'un  diplôme  et  de  la  ^Registration  > 
l'ancien  élève  peut  postuler  dans  le  corps  médical  de  Thôpital  une  des 
nombreuses  fonctions  dont  les  titulaires  sont  nommés  sans  concours,  sur 
préavis  du  corps  enseignant,  et  rémunérés  par  le  conseil  directeur  de 
l'hôpiUl. 

Le  personnel  médical  comprend,  en  allant  du  haut  en  bas  de  l'échelle 
hiérarchique,  les  fonctions  suivantes  : 

1*  des  médecins  et  chirurgiens  consultants,  praticiens  retirés  de  la 
pratique  hospitalière  et  de  l'enseignement  régulier^  qui  chez  nous  auraient 
le  titre  de  t  professeurs  honoraires  >  ;  ils  continuent  à  patronner  l'école 
à  laquelle  ils  sont  attachés  et  sont  parfois  chargés  d'y  donner  des  confé- 
rences cliniques. 

2®  les  médecins  et  chirurgiens  ordinaires,  soit  professeurs  de  clinique- 
Les  grandes  écoles  ont  généralement  une  dizaine  de  ces  chefs  de  service, 
quatre  à  cinq  pour  la  médecine,  autant  pour  la  chirurgie,  quelquefois 
un  obstétricien  pourvu  d'un  service  d'accouchements  et  des  spécialistes 
pour  les  affections  de  la  peau,  du  larynx,  etc..  ;  ces  derniers  n'ont  géné- 
ralement que  des  départements  de  consultation  externe. 

3»  les  assistants.  En  nombre  égal  à  celui  des  chefs  de  services  cliniques, 
ils  en  sont  en  quelque  sorte  les  suppléants.  Ce  sont  des  praticiens  ayant 
obtenu  les  distinctions  supérieures  des  sociétés  savantes  et  s'étant  distin- 
gués par  leurs  publications  scientiGques.  Us  sont  chargés  des  consnlta- 
tations  externes,  domaine  de  gfande  importance  dans  tout  grand  hôpital 
de  Londres  ;  ils  y  donnent  un  complément  d'instruction  clinique  aux 
élèves  avancés  qui  ont  déjà  fonctionné  comme  <  clerks  »  ou  «  dressers  » 
dans  les  services  cliniques  correspondants. 

4o  les  internes,  nommés  House-Physicians,  House  Surgeons  eiObstetric' 
résidents,  un  par  service  clinique,  sont  d'anciens  élève  pourvus  de  leurs 
grades  terminaux,  logés  et  nourris  à  l'hôpital,  chargés  du  traitement  des 
malades  sous  la  direction  des  chefs  de  service  et  responsables  des  obser- 
vations prises  dans  leurs  services  par  les  élèves. 

5o  un  nombre  variable  à^externes,  également  diplômés,  attachés  soit 
aux  internes,  soit  aux  assistants  dans  les  services  policliniques. 

6°  les  «  registrars  »,  ^clerks  »,  «  dressers  »,  etc.,  fonctions  que  revêtent 
à  tour  de  rôle  les  élèves  des  deux  dernières  années. 
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Avec  cette  organisation^  tous  les  services  de  l'hôpital  auquel  est 
attachée  une  école  sont  utilisés  pour  l'instruction  des  élèves  et  tout  le 
personnel  traitant  y  contribue  à  renseignement  clinique. 

§  4.  P^ix  des  études  et  bourses  d'étudiants.  —  Le  coût  total  des  études 
médicales  varie  d'une  école  à  Pautre  entre  les  somines  de  €  115  (287S  fr.) 
à  i  160  (MOO  fr.),  payables  soit  en  une  contribution  unique  au  début, 
soit  en  plusieurs  parts  dans  le  cours  des  études.  Les  examens  requis  pour 
l'obtention  des  divers  degrés  et  diplômes  coûtent  en  outre  des  prix  varia- 
bles ;  lediplôme  professionnel  des  deux  sociétés  royales  réunies  (L.  R.  C.  P. 
—  M.  R.  es,)  revient  à  environ  9ÎO'fr. 

Ce  prix  élevé  des  études  se  trouve  en  fait  être  réduit  à  nue  somme  très 
inférieure  pour  un  certain  nombre  d'élèves,  par  l'institution  des  bourses 
dites  t  scholarships  >,  qui  existe  dans  toutes  les  écoles  et  leur  sert  à  riva- 
liser entre  elles  en  offrant  le  pins  de  facilités  possible  aux  élèves  les  plus 
méritants.  Cette  institution,  en  effet,  diffère  essentiellement  de  celle  des 
bonrses  en  usage  en  France  et  des  dispenses  de  frais  d'inscription  accor- 
dées par  nos  universités.  L'obtention  d'une  «  scholarship  »  est  un  honneur 
qne  se  disputent  tous  les  étudiants,  quelle  que  soit  leur  situation  de 
fortune.  Ces  sommes,  souvent  fort  élevées,  sont  attribuées  par  voie  de 
concours  qui  ont  lieu,  les  uns  à  l'entrée,  les  autres  dans  le  cours  des 
études.  Les  noms  des  détenteurs  en  sont  publiés.  Une  des  plus  grandes  et 
des  plus  anciennes  écoles  de  Londres,  «  8t,  Bartholomew*s  Collège*,  offre 
chaque  année  aux  trois  meilleurs  élèves  entrant  en  première  année  des 
sommes  variant  de  5  à  50  €,  etc;  il  distribue  ainsi  annuellement  une 
somme  de  890  €  (22,250  fr.)  en  bourses  et  prix. 

§  5.  Des^  ressources  médicales  de  Londres  à  la  portée  d'un  médecin 
étranger.  —  Nous  venons  d'esquisser  les  traits  caractéristiques  de  l'ensei- 
gnement médical  à  Londres.  Voyons  maintenant  ce  que  nous  avons 
trouvé  dans  la  métropole  britannique  en  fait  de  ressources  médicales  à  la 
portée  d'un  médecin  étranger. 

Nous  devons  dire  que  ce  dernier  n'y  trouvera  point,  comme  à  Vienne 
ou  à  Berlin,  toute  une  organisation  à  l'usage  exclusif  des  praticiens 
diplômés,  où  les  différentes  branches  de  l'art  de  guérir  sont  enseignées 
dans  des  répélitoires  pratiques  se  renouvelant  de  six  en  six  semaines,  sous 
la  direction  d'assistants  ou  privât  docents,  disposant  d'un  abondant  maté- 
riel, de  laboratoires  bien  installés,  d'édifices  somptueux.  A  Londres,  rien 
d'équivalent  ;  et  cependant  un  progrès  semble  en  train  de  s'effectuer  dans 
cette  direction. 

Les  hôpitaux  de  Londres  disposent  d'un  matériel  d'enseignement  des 
plus  riches,  et,  en  dépit  d'une  organisation  encore  bien  entendue,  le 
nombre  augmente  des  médecins  qui,  au  sortir  d'une  école,  désirent  se 
perfectionner   par  une  fréquentation  plus  longue  des  cliniques,  d'une 
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clinique  spéciale  par  exemple,  et  des  praticiens  venant  de  province  on 
des  colonies  pour  se  mettre  au  courant  des  nouvelles  acquisitions  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie.  Aussi,  répondant  à  un  besoin  qui  s'impo- 
sait, les  conseils  réunis  des  écoles  de  médecine  de  la  métropole  ont- ils 
institué  une  inscription  permettant  à  tout  médecin  gradé  de  suivre  l'ins- 
truction clinique  (enseignement  dans  les  salles,  consultations  externes, 
opérations,  autopsies)  dans  neuf  écoles  de  médecine.  Le  prix  de  cette 
inscription,  dite  «  conjoint  ticket  »  est  de  7  guinées  (183  fr.  75)  pour  trois 
mois,  10  gui  nées  (262  fir.  50)  pour  six  mois. 

Le  c  conjoint  ticket  »  est  surtout  utile  à  qui  veut  voir  opérer  souvent 
les  chirurgiens  de  Londres  les  plusen  vue.  Dans  les  hôpitaux  de  S^  Thomas 
et  de  S^  Bartholomew,  de  superbes  salles  d'opération  avec 'amphithéâtre 
ont  été  récemment  construites  et  sont  occupées  toutes  les  après-midi.  Dans 
les  services  de  médecine,  nous  avons  reçu  le  plus  aimable  accueil  de 
quelques  chefs  de  service,  entr'autres  du  D' Pasteur,  à  Thôpital  Middlesex 
et  du  Dr  Mitchell  Bruce,  à  l'hôpital  de  Charing-Cross,  en  nous  présentant 
à  l'heure  de  leurs  visites  de  salles,  qui  ont  lieu  deux  après-midi  par 
semaine,  de  même  aux  consultations  dermatologiques  des  Dr>^  Pringle 
(Middlesex)  et  Galloway  (Charing-Cross),  où  l'abondance  de  cas  ne  fait 
jamais  défaut. 

Cette  inscription  aux  écoles  de  Londres  a  Tinconvénient,  outre  son^prix 
élevé,  de  n'offrir  aux  médecins  que  renseignement  destiné  aux  étudiants 
et  par  ce  fait  nécessairement  élémentaire.  Dans  quelques  hôpitaux  ne 
possédant  pas  d'école  pour  étudiants,  les  chefs  de  services  se  sont  mis 
récemment  à  ouvrir  des  inscriptions  pour  médecins  gradés,  organisant 
ainsi  un  enseignement  supérieur  sous  la  forme  d'une  pratique  journalière 
dans  les  salles  et  aux  consnitati  ons  externes  avec  démonstrations  cliniques. 

Les  hôpitaux  possédant  une  école  posl-graduate,  où  le  médecin  étranger 
peut  aller  travailler  sans  se  trouver  perdu  dans  une  foule  d'étudiants  sont 
les  suivants  : 

lo  L hôpital  des  enfants  malades^,  très  grand  et  admirablement  amé- 
nagé pour  la  médecine  et  la  chirurgie  infantiles,  est  situé  au  centre  de 
Londres.  L'inscription  donne  droit  k  la  fréquentation  des  visites  de  salles, 
tous  les  jours,  de  9  h.  à  11  h.  et  de  3  à  5  h.,  des  consultations  externes 
tous  les  matins  de  9  h.  à  midi,  et  des  opérations  et  autopsies. 

Prix  de  l'inscription  :  ticket  valable  3  mois  :  2  guinées  (52  fr.  50)  ; 
ticket  perpétuel  :  3  guinées  (78  fr.  75).  Le  doyen  accorde  en  outre  aux 
étrangers  en  court  séjour  à  Londres  un  ticket  pour  un  mois  au  prix  de 
1  gui  née  (26  fr.  25).  Des  conférences  et  démonstrations  cliniques  ont 
lieu  une  fois  par  semaine  et  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les 
médecins.  L'école  ainsi  constituée  sous  le  décanat  du  Dr  Garrod,  connu 
par  ses  recherches  d'urologie  clinique  (pigments  urinaires),  est  un  centre 
de  recherches  assidues  intéressant  à  fréquenter.  Le  Dr  Poynton,  assistant. 


*  Hospital  for  sick  cbildren,  Great  Ormont  street. 
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qui  &it  deax  fois  par  semaine  les  consultations  externes,  a  par  ses  travaux 
de  ces  dernières  années  jeté  beaucoup  de  lumière  dans  la  question  de 
fétiologie  de  la  fièvre  rhumatismale  en  démontrant  l'existence  du  diplo- 
coque  spécifique  de  Wassermann,  Westphal,  etc.,  dans  les  nodules  rhu- 
matismaux, les  séreuses,  les  valvules  endocardi tiques,  le  liquide  céphalo- 
rachidien  des  ohoréiques,  et  en  reproduisant  la  plupart  des  lésions  du 
rhumatisme  par  inoculatioa  de  ce  même  diplocoque  à  des  lapins.  Les 
manifestations  multiples  de  l'infection  rhumatismale  chez  les  enfants  sont 
extrêmement  fréquentes  à  Londres  et  sont  à  l'hôpital  des  enfants  le  sujet 
de  discussions  et  de  vues  originales  sur  le  terrain  clinique  comme  dans  le 
domaine  de  la  théorie. 

2^  L'hôpital  *  Queen  Charlotte  >  '  est  la  principale  maternité  de  Lon- 
dres; elle  possède  une  école  de  sages -femmes  et  prend  en  stage  des 
médecins  gradés^  étrangers  compris,  contre  paiement  de  2  gui  nées 
(52  fr.  50)  par  semaine.  Les  stagiaires  peuvent  être  logés  dans  l'établisse- 
ment ;  le  prix  de  la  pension  avec  repas  est  alors  de  35  sh.  (43  fr.  75)  par 
semaine. 

3o  Thê  West-Lonâan  Hotpital  and  post^gradwite  Collège*,  qui  dessert 
un  quartier  suburbain  à  l'extrême-ouest  de  Londres,  compte  175  lits 
distribués  dans  des  salles  de  médecine  et  de  chirurgie  entre  six  chefe 
de  service;  d'autres  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  sont  chargés  des 
consultations  externes.  Le  collège,  réservé  exclusivement  à  des  médecins 
gradés,  est  fréquenté  surtout  par  des  praticiens  de  province  et  des  colo- 
nies, désireux  de  suivre  pendant  quelques  semaines  des  opérations.  L'en- 
seignement clinique  proprement  dit  se  fait  lors  des  visites  de  salles.  En 
outre,  des  conférences  sur  différents  points  de  la  pratique  médicale  sont 
données  tous  les  soirs  à  5  h.  Le  prix  de  l'inscription  comme  membre  P.  G. 
(poii  graduate)  du  Collège  est  de  2  guinées  (52  fr.  50)  pour  six  semaines, 
3  guinées  pour  trois  mois. 

4«  A  VHôpitcU  national  pour  paralysés  et  épiUptiques*,  les  médecins  sont 
admis  gratuitement  aux  consultations  qui  ont  lieu  tous  les  jours  de  2  & 
5  h.,  ainsi  qu'à  des  conférences  et  présentations  de  cas  faites  une  fois  par 
semaine,  par  MM .  Perrier,  Taylor  et  autres,  et  aux  opérations  de  M.  Horsiey 
et  de  ses  élèves.  Nous  avons  eu  l'avantage  d'y  entendre  le  Dr  Russel  qui 
donne  à  sa  consultation  du  mardi  après  midi  un  enseignement  de  clinique 
neurologique  toujours  très  suivi  et  apprécié. 

Des  inscriptions  sont  accordées  encore  à  Y  hôpital  de  Chelsea,  réservé  aux 
cas  gynécologiques,  et  à  un  hôpital  pour  affections  du  larynx  où  se  donne 
un  cours  de  laryngologie. 

Signalons  enfin  une  institution  récemment  fondée  sous  la  présidence  de 
M.  Broadbent,  la  Policlinique  de  Londres;  elle  ne  possède  pas  d'hôpital, 


'  Queen  Charlotte's  lying-in  Hospital,  W.  C. 

'  The  médical  Graduâtes' Collège  and  Polyclinic,  22,Cheiiie8  Street,  W.  C. 

•  The  national  Hospital  for  paralysed  and  epileptic.  Queensquare,  W.  C. 
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mais  un  bâtiment  renfermant  des  salles  de  consnltatioo,  amphithéâtres, 
biblioUièqae  et  laboratoires.  Elle  est  fréquentée  surtout  par  des  praticiens 
établis  à  Londres  et  est  destinée  à  l'étude  et  à  la  discussion  de  cas  pré- 
sentés par  ces  derniers. 

Une  des  ressources  médicales  les  plus  appréciables  à  Londres  est  la 
bibliothèque  de  la  Société  royale  des  chirurgiens*,  extrêmement  riche  et 
aménagée  de  la  manière  la  plus  pratique  dans  un  palais  somptueux.  Le 
médecin  étranger  y  est  admis  sur  l'introduction  d'un  membre  de  la  Société 
ou  tout  simplement  en  inscrivant  son  nom  sur  un  registre  placé  à  l'entrée. 
Dans  la  bibliothèque,  il  trouve  tout  de  suite  à  sa  disposition  une  table  à 
écrire  pour  lui  seul,  munie  de  papier,  plume  et  encre,  où  il  peut  s'installer 
confortablement  sans  risquer  d'être  dérangé  par  un  voisin  ou  par  quelque 
fonctionnaire  trop  zélé  ;  il  peut  se  servir  à  son  aise  dans  les  rayons  placés 
au  centre  de  la  salle  où  se  trouvent  tous  les  traités  d'usage  courant;  sur 
de  longues  tables  sont  étalés  les  derniers  numéros  des  périodiques  médi- 
caux du  monde  entier,  et  pour  tout  (e  reste  il  n'a  qu'à  recourir  à  l'aide 
d'un  employé  serviable  et  rompu  à  son  métier  qui  lui  apportera  les  livres 
qu'il  demande  sans  exiger  de  lui  aucune  formalité. 


Un  nouveau  proceoé  de  traitement  élbgtro- magnétique.  —  Depuis 
quelques  années  M.  l'ingénieur  Eugène-Conrad  Muller  de  Zurich  a  fondé 
en  Suisse  et  en  Allemagne,  sons  direction  médicale,  des  établissements 
spécialement  aménagés  pour  le  traitement  des  malades  par  un  procédé 
nouveau  dont  il  en  est  l'inventeur.  Il  s'agit  de  l'application  iocale  ou  géné- 
rale des  ondes  d'un  champ  magnétique  puissant  dans  lequel  est  placé  le 
jnalade.  Nous  avons  visité  l'institut  c  Salus  >  à  Zurich,  pour  nous  rendre 
Compte  de  la  manière  dont  fonctionnent  ces  installations  qui  intéressent 
tous  les  médecins  s'occupant  d'électrothérapie.  Nous  trouvons  la  descrip- 
tion suivante  des  appareils  dans  un  mémoire  que  M.  Muller  présenta  il  y 
a  quelques  années  à  Berne  pour  obtenir  un  br»)vet  dlnvention. 

Le  nouveau  procédé  radio-thérapeutique  qui  fait  l'objet  de  la  présente 
invention,  dit  l'auteur^  se  distingue  des  méthodes  électrotbérapeutiques 
connues  autant  par  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  que  par  la 
nature  même  de  l'agent  employé.  Tandis  que  dans  toutes  les  méthodes 
usitées  jusqu'ici,  c'est  l'électricité  elle-même  qui,  sous  une  de  ses  formes 
multiples,  intervient  directement  comme  agent  thérapeutique,  dans  le 
nouveau  procédé  l'électricité  ne  joue  qu'un  rôle  intermédiaire,  elle  n'agit 
pas  immédiatement  sur  le  malade,  mais  seulement  comme  générateur  d'un 
champ  magnétique  ondulatoire  dont  les  radiations  jouissent  de  propriétés 
remarquables. 

M.  Muller  fait  passer  dans  un  solênoïde  (bobine),  un  courant  électrique 
ondulatoire  (alternatif  ou  continu  du  même  sens)  à  basse  tension  et  de 

>  Royal  Collège  of  Surgeons.  Lincola's  Inn  Fields.  W.  C. 
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buse  Fréquence,  mais  de  forte  iDlensité  (jusgn'i  80  unpèTes),  qt 
loppedans  la  bobine  des  courants  alterhatifade  self-induclioD  très  is 
dont  les  lignes  de  force  sont  concentrées  dans  l'axe  da  solénoïdi 
moyen  d'an  barreau  de  fer  doux.  Le  corps  du  malade  (ou  la  pa 
corps  sur  laquelle  on  vent  agir)  est  traversé  par  les  lignes  de  f( 
champ  magnétique  ondulatoire,  de  (elle  sorte  que  les  ondes  magi 
viennent  n-apper  le  corps  normalement  à  sa  surface. 

Quels  sont  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  ce  nonvean  p 
qui  paraît  jonir  d'une  grande  vogne  dans  les  villes  oti  il  est  inslal 
nous  a  affirmé  qu'a  BerlÎD  il  se  présente  souvent  60  il  80  persoom 
nellemenl  pour  se  soumellre  à  ce  genre  de  traitement).  Il  est  diffi 
se  prononcer  maintenant  sur  ce  point,  car  on  peut  dire  qne  pai 
nonvelle  méthode  est  encore  à  l'étude.  Il  existe  tontefois  déjà  p 
publications  de  confrères  qui  ont  expérimenté  avec  avantage  le  tra 
par  les  radiations  électro-magnétiques.  On  nous  dit  que  le  nonve 
cédé  n'a  atwolnment  aucun  effet  irritant  on  douloureux  (le  ma 
sent  rien  lorsqu'il  est  placé  dans  le  champ  magnétique),  et  qu'il  est 
de  tout  danger.  Nous  pensons  cependant  que  dans  certains  cas  d'à 
organique  des  centres  nerveux  il  pourrait  y  avoir  des  inconvéi 
laire  passer  à  travers  la  télé,  par  exemple,  des  ondulations  magi 
d'une  si  haute  intensité,  qui  se  roanifestenl  très  nettement  par  la  S€ 
optique  d'nn  éclair  lumineux.  Dans  tous  les  cas  un  examen  soigm 
malades  doit  avoir  lien  par  le  médecin  qui  dirige  la  cure  et  en  s 
les  effets. 

Nous  devons  signaler  aussi  les  diKrences  essentielles  qui  < 
entre  te  procédé  Huiler  et  les  courants  de  haute  fréquetice  de  d'Aï 

Duks  la  méthode  de  d'Arsonval  le  malade  est  placé  sous  l'iuOuei 
soléDOlde  parcouru  par  un  courant  allernalif  de  haute  tension  et  i 
fréquence,  rosis  de  faible  intensité  (quelques  milliampères  seul 
C'est  précisément  l'inverse  de  ce  qui  existe  dans  l'application  du 
Hnller.  Ici  l'action  électro-coadnclrice  est  nnlle  sur  le  patient, 
placé  en  debors  do  champ  d'induction  du  soléno'tde. Par  contre  li 
magnétique  engendré  par  l 'électro-aimant  est  d'une  très  grande  ir 
Le  snjet  placé  sur  le  parcours  de  ce  Qux  de  force  magnétique,  ei 
da  champ  d'induction  électrique  du  solénoide,  est  donc  soumis 
vement  It  l'inQuence  magnétique  du  champ  ondulatoire. 

Le  procédé  de  d'Arsonval  exclu!  du  reste  la  possibilité  de  concei 
une  surface  donnée  un  flux  de  force  magnétique  efficace,  car  d'i 
ces  conraols  ue  peuvent  engendrer  qu'un  flux  d'induction  mai 
très  bible,  et  d'autre  part  les  alternances  de  ce  flux  sont  si  rapi 
même  le  fer  donx  ne  réagit  pas  sur  les  ligues  de  force  et  dero<;ure 
sanl  à  les  concentrer. 

Ed  résumé  le  procédé  de  Conrad  Mnller  ne  remplace  pas  les 
procédés  conuns  de  l'éleclrothérapie,  mais  il  constitue  un  enrichi 
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de  DOS  moyens  physiques  d'action  thérapeutiqae  et,  à  cet  égard,  il  mérite 
d'être  sérieusement  étndié  par  les  médecins.  Dr  P.  Ladame. 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  A.  Brunner.  —  Nous  avons  reyu  la  triste 
nouvelle  de  la  mort  du  Dr  Adolphe  firunner,  décédé  le  26  mai  dernier,  à 
Tâge  de  73  ans  à  Louèche-la- Ville.  Ce  regretté  confrère  avait  été  pendant 
quarante  ans  médecin  aux  Eaux  de  Louèche.  Nous  nous  associoni>  au 
deuil  de  sa  famille  et  de  nos  confrères  valaisans. 


Voyage  français  d'études  médicales.  —  Le  voyage  aux  eaux  minéra- 
les, stations  climatériqnes  et  sanatoriums  de  France,  comprendra  cette 
année  les  stations  des  Vosges  et  de  TEst  :  Vittel,  Contréxéville,  Marti- 
gny,  Bourbonne-les-Bains,  Luxeuil,  Plombières,  Gerardmer,  La  Schlucht, 
Bussang,  Le  Ballon  d'Alsace,  Salins  et  Besançon.  Il  sera  placé,  comme 
les  précédents,  sous  la  direction  scientifique  de  M.  le  prof.  Landouzy.  Il 
aura  lieu  du  7  au  16  septembre  prochain.  Prix  complet  du  vovage  de 
Vittel  k  Besançon  fr.  200.  Réduction  de  moitié  prix  sur  les  chemins  de 
fer  français  pour  se  rendre  à  Vittel  et  revenir  de  Besançon.  Pour  les  ins- 
criptions et  renseignements,  s'adresser  au  Dr  Carron  de  la  Carrière^ 
2,  rue  Lincoln,  Paris,  jusqu'au  23  août,  terme  de  rigueur. 


Voyage  allemand  aux  stations  thermales.  —  Ce  voyage  (voir  p.  468) 
comprendra  :  Dresde,  Schandau,  KOnigsbrunn,  Teplitz,  Bilin,  Giesshttbl, 
Rarisbad,  Franzensbad,  Marienbad,  Bad  Elster.  Il  commencera  à  Dresde 
le  iO  septembre  et  se  terminera  un  jour  avant  la  réunion  des  natura- 
listes allemands  à  Karlsbad.  Il  durera  environ  dix  jours.  Prix  150  marcs. 
Le  chiffre  maximum  des  participants  est  fixé  à  400;  s'adresser  le  plus 
tôt  possible  au  secrétaire  général,  Dr  W.  H.  Gilrbrt,  Baden-Baden. 

Erratum  au  numéro  de  mai.  —  P.  465,  ligne  4;  au  lieu  de  p.  570, 
lisez  :  p.  576. 

Caisse  dr  secours  de  MéoBciNS  suisses.  —  Dons  reçus  en  mai  !902. 

Argovie. —  D"  A.  W.Munch,fr.  15  ;  Zimmermann,  fr.  20  ;  P.  Ruepp,  fr.  10  ; 
H.  Keller,  fr.  20  ;  L.  Widmer,  fr.  25  ;  R.  MlUler,  fr.  20,  (110+135=245). 

Appenzell  ext.  — D*"  H.  Sonderegger,  fr.  20,  (20). 

Bâle-Ville.  —  D"  B.-M.,  fr.  20;  M.  Bider,  fr.  20;  A.  Breitenstein,  fr.  15^* 
A.  Gassmann,  fr.  10  ;  G.  Gisler,  fr.  10  ;  A.  H.-W.,  fr.  30  ;  G.  H.,  fr.  25  ; 
Prof.  A.  Jaquet,  fr.  15;  E.  Markees,  fr.  20;  H.  Meyer,  fr.  10;  A.  Miirv, 
fr.  20  ;  Rtitimeyer,  fr.  10  ;  R.  Vogel.  fr.  10  ;  E  Wieland,  fr.  25.  (240 
4-405=645). 

Jiâle-Campagne.  — D"  H.Augustin,  fr.  10;  Rippmann,  fr.  25;  0.  Abt, 
fr.  10;  Wannier,  fr.  15,  (60 -(-50=110). 

Bet-ne,  —  D"  J.  CoUon,  fr.  10;  B.  Isch,  fr.  10;  Th.  Langhans,  prof., 
fr.  20;  0.  Lanz,  prof.,  fr.  20;  P.  M.,  fr.  20;  A.  MUrset.  fr.  10;  P. 
Niehans,  fr.  25  ;  W.  Ost,  fr.  10;  Anonyme,  fr.  20;  A.  von  Salis,  fr.  10: 
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0.  Schârer,  fr.  20  ;  A.  Strelin,  fr.  10  ;  E.  voq  Werdt,  fr.  20  ;  H.  Rum- 
meL  fr.  10;  P.  Fetscherin,  fr.  10;  F.  OaQguillet,  fr.  10;  A.  Seiler,  fr.  10  ; 
Oerster,  fr.  10  ;  A.  von  Lerber.  fr.  10  ;  R.  Stucki,  fr.  10  ;  O.  Olaser, 
fr.  10;  F.  Steffen,  fr.  10;  O.  Sidler,  fr.  10  ;  E.  Liechti.  fr.  10  ;  F.  Ris, 
fr.  20,  (335+425=760). 

St-GalL  —  D"  E.  Schârer,  fr.  10;  Anonyme,  fr.  30;  J.  Custer,  fr.  10; 
C.  Reichenbach,  fr.  20  ;  H.  Weiss.  fr.  10;  F.  Bally,  fr.  30  ;  J.  ^chônen- 
b«rger.  10,  (120-|-320i=440). 

Oenève.  —  D"  P.  Ladame  fr.  10  ;  M"*  L.  Welt,  fr.  10  ;  Wintzearied,  fr.  10, 
(30+180=210). 

Glaris.  —  D"  F.  Jenny,  fr.  20  ;  B.  von  Tscharner,  fr.  10  ;  H.-J.  Dahinden, 
fr.  15,  (45+20=65). 

Grisons.  —  D"  O.  Amrein,  fr.  10;  A.  Pedolin,  fr.  10;  Enderiin,  fr.  20; 
Pet«rs,  fr.  10;  H.  Philippi,  fr.lO;  B.  Semadeni,  fr.  10;  L.  Antognini, 
fr.  10;  Andreazai,  fr.  10,(90+145=235). 

Lucarne.  —  D"  0.  Gilli,  fr.  8;  H.  Genhart,  fr.  10;  J.  Naef,  fr.  10, 
(28+310=338). 

Neuchàtel,  -  D"L.  Droz,  fr.  20;  A.  de  Pourtalès,  fr.  20  ;  E.  de  Reynier, 
fr.  5,  r4H-20— 65). 

Schwytz,  —  D"-  C.  Real,  fr.  10,  (10+30=40). 

Soleure.  —  D"  A.  Wyss,  fr.  10;  A.  Christen,  fr.  20;  M.  Bott,  fr.  10; 
P.Pfihler,  fr.  10,  (50+70=120). 

Thurgovie.  —  D'  0.  Ullmann.  fr.  30,  (30+250=280). 

Vaxid.  —  D"  Heer,  fr.  10;  Ch.  Krafft,  fr.  10;  Roux,  prof.,  fr.  100; 
Widmer,  fr.  50;  F.  Mercanton,  fr.  10;  P.  Vuilleumier,  fr.  10,  (190 
+170=360). 

Zurich,  —  D"  A.  K.,  à  B.,  fr.  10;  G.  Grob.  fr.  10  ;  Th.  Ochninger,  fr.  10  ; 
Th.  Brunner.  fr.  10;  A.  Frick,  fr.  10;  H.  Bertschinger,  fr.  10;  A.Berts- 
chinjfer,  fr.  20  ;  Th.  Brunner,  fr.  10  ;  A. -H.  Gysler,  fr.  10  ;  W.  Meili, 
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Du  rôle  et  de  la  vàlenr  da  choc  en  dôme 
dans  rinsuffisance  aortique. 

Par  L.  Bard 

Professeur  de  olinique  médicale  i  rUniversité  de  Genève. 


La  palpation  fait  assurément  partie  des  procédés  classiques 
d'exploration  du  cœur,  mais  elle  n'occupe  en  fait  parmi  eux 
qu'une  place  très  restreinte.  Sans  prétendre  à  surpasser  l'aus- 
cultation du  cœur  en  importance  et  en  intérêt,  la  palpation  de 
cet  organe  apporte  des  renseignements  que  la  première  ne  peut 
pas  donner,  et,  dans  bien  des  cas,  elle  est  à  même  de  complé- 
ter, parfois  même  de  réformer  les  conclusions  qu'elle  inspire. 

Toutefois,  pour  acquérir  toute  sa  valeur,  la  palpation  du 
cœur  doit  être  pratiquée  par  la  méthode  que  j'ai  décrite  il  y  a 
quelques  années,  sous  le  nom  de  palpation  large  ^  Cette 
méthode  a  pour  base  principale  la  séparation,  et  la  considéra- 
tion distincte,  des  deux  ordres  de  sensations  tactiles  qui  sont  à 
l'origine  du  phénomène  complexe  décrit  sous  le  nom  de  choc 
du  cœur.  De  même  que  le  premier  biniit  comporte  la  superpo- 
sition du  bruit  de  rotation  du  muscle  en  contraction  et  du 
bruit  de  claquement  des  valvules  auriculo-ventriculaires  au 
moment  de  leur  fermeture,  de  même  le  choc  systolique  du  cœur 
résulte  de  la  superposition  du  choc  de  la  paroi  contractile  de 
l'organe  et  de  la  vibration  fie  tension  des  valvules  ;  le  premier 
est  perçu  sous  la  forme  d'un  contact  plus  ou  moins  appuyé, 
repoussant  le  doigt  ou  la  main,  le  second  sous  la  forme  d'un 
ébranlement  vibratoire  plus  ou  moins  diffus. 

^  L.  Bard.  De  l'importance  de  la  palpation  du  cœur,  données  cliniques 
et  signes  uouveaux  qu'elle  fournit.  Lyon  médicale  1896,  II,  p.  13l>.  —  De 
la  palpation  large  du  cœur  et  des  vibrations  de  fermeture  des  valvules  auri- 
culo-ventriculçiires.  Lyon  médical^  18U7,  I.  p.  145. 
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Â  rétat  pathologique,  un  troisième  ordre  de  seiisatious  tac- 
tiles, dû  à  la  formation  de  veines  fluides  et  à  la  transmission  des 
vibrations  liquidiennes  qui  en  résultent,  se  surajoute  aux  pré- 
cédents sous  la  forme  de  frémissements  ou  de  roulements  ;  ces 
derniers  ont  été  l'objet  d'études  approfondies  qui  ont  fait  défaut 
jusqu'ici  pour  le  choc  musculaire  et  pour  les  vibrations  valvu- 
laires. 

La  perception  tactile  des  vibrations  a  bien  été  indiquée  par 
Traube  pour  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  par  Friedreich 
pour  les  valvules  sigmoldes,  mais  comme  un  fait  physiologique, 
dont  les  variations  sont  restées  inutilisées  en  pathologie.  Dans 
les  traités  d'auscultation,  de  même  que  dans  ceux  qui  sont  con- 
sacrés à  la  pathologie  cardiaque,  le  plus  souvent  il  n'en  est  fait 
aucune  mention  ;  quand  on  la  signale,  c'est  en  quelques  lignes, 
sans  lui  accorder  ni  importance  ni  intérêt  clinique. 

La  perception  tactile  du  choc  des  parois  a  été  l'objet  d'une 
plus  grande  attention  ;  mais,  précisément  parce  qu'on  n'a  pas 
cherché  à  la  distinguer  des  vibrations  valvulaires,  on  n'a  pas 
obtenu  d'elle  les  renseignements  qu'elle  est  susceptible  de 
donner. 

Je  crois  avoir  démontré  que  la  palpation  large  du  cœur,  pra- 
tiquée méthodiquement  et  avec  quelque  habitude,  bien  entendu, 
est  capable  de  distinguer  avec  une  grande  facilité  les  caractères 
difterents  des  vibrations  valvulaires  et  des  chocs  musculaires, 
les  modifications  opposées  que  leur  impriment  les  circonstances 
pathologiques,  et,  par  là,  peut  fournir  à  la  clinique,  nombre 
de  renseignements  précieux. 

J'ai  consacré  plusieurs  pubUcations  à  exposer  les  principales 
données  que  cette  étude  m'a  fait  connaître  et  les  quelques 
signes  nouveaux  qu'elle  m'a  permis  de  dégager,  mais  je  dois 
avouer  que  les  résultats  généraux  de  mes  recherches  sur  ce 
point  ne  sont  guère  sortis  encore  du  cercle  un  peu  restreint  de 
mes  élèves  directs.  Seul,  un  des  signes  que  j'ai  décrits,  le  choc 
en  dôme  de  l'insuftisance  aortique,  fait  exception  à  cette  règle  ;  il 
est  assez  généralement  cité  aujourd'hui  dans  tous  les  traités 
français  consacrés  à  l'auscultation  ou  aux  maladies  du  cœur,  il 
a  même  obtenu  l'honneur  plus  rare  de  quelques  publications 
contradictoires.  Peut-être  doit-il  cette  diffusion  moins  à  son 
importance  et  à  sa  valeur  propre  qu'à  la  dénomination  spéciale 
que  j'ai  pu  lui  donner;  c'est  elle  sans  doute  qui  a  attiré  sur  lui 
une  attention  qui  a  fait  défaut  à  ses  congénères,  privés  du  sou- 
tien d'un  néologisme. 
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Quoiqu'il  eu  soit,  ce  signe  dû  h  la  palpation  large  est  le  seul 
qui  ait  été  déjà  l'objet  de  travaux  en  dehors  de  mes  élèves:  ces 
travaux,  ou  du  moins  certains  d'entre  eux,  lui  ont  apporté 
quelques  contributions  utiles,  mais  ils  ont  aussi  montré  que  mes 
idées  sur  lui  n'avaient  pas  été  parfaitement  comprises  par  tous. 
D'un  autre  côté,  je  n'ai  pas  cessé  de  poursuivre  mes  observations 
et  mes  recherches  sur  ce  point,  et  j'ai  eu  ainsi  l'occasion  de 
recueillir  quelques  données  nouvelles,  qui  ne  se  trouvent  pas 
dans  mes  publications  antérieures.  Ces  diverses  considérations 
m'ont  engagé  à  revenir  avec  plus  de  détails  sur  les  caractères 
de  ce  signe  et  sur  sa  valeur  clinique. 

Jusqu'à  cette  année,  je  n'avais  consacré  aucun  mémoire  spé- 
cialement au  choc  en  dôme;  sa  description  avait  simplement 
trouvé  sa  place,  et  une  place  très  restreinte,  dans  les  mémoires 
plus  généraux  consacrés  à  l'exposition  d'ensemble  des  résultats 
de  la  palpation  large,  en  particulier  dans  les  deux  mémoires 
cités  au  début  de  cet  article,  et  dans  un  troisième  plus  récent  \ 
Je  puis  citer  aussi,  comme  importantes  à  ce  point  de  vue,  deux 
publications  faites  par  deux  de  mes  élèves,  sur  des  documents 
provenant  de  mon  service:  un  article  de  Bonnet'  et  surtout  la 
thèse  inaugurale  de  Tanton  *. 

Le  premier  mémoire  personnel  que  j'ai  consacré  au  choc  en 
dôme,  et  dans  lequel  j'ai  précisé  pour  la  piemière  fois  en 
détail  ma  manière  de  voir  sur  ce  signe,  a  paru  cette  année 
même,  en  allemand,  dans  le  volume  du  jubilé  du  prof,  von  Ley- 
den  *;  comme  ce  travail  est  de  ce  fait  moins  accessible  aux  lec- 
teurs français,  il  me  paraît  utile  de  le  reproduire  ici  in  eodenso. 
Bien  que  cet  article,  paru  en  avril  1902,  ne  représente  les 
résultats  de  mes  observations  que  jusqu'en  juillet  1901,  époque 
à  laquelle  il  a  été  remis  au  Comité  de  pubhcation,  et  bien  que 
cette  manière  de  faire  m'ait  exposé  à  quelques  redites,  j'ai  cru 
devoir  en  donner  le  texte  original,  sans  aucun  changement  ;  tout 
le  chapitre  II  du  travail  actuel  en  est  la  reproduction  pure  et 
simple.  Les  deux  chapitres  suivants  renferment  par  contre  les 

'  L.  Bar.d.  De  riatersystole  physiologique  et  des  chevauchements  patho- 
logiques des  systoles.  Lyon  7nédical,  1900.  II,  p.  73. 

*  Bonnet.  Sur  un  cas  de  pseudo-insuflisance  aortique.  Lyon  médical, 
1897,  II.  p.  505. 

'  TvNTON.  Du  diagnostic  des  insuffisances  aortiques  sans  souffle  et  des 
pseudo-insufrtsances  par  le  choc  en  dôme.  Thèse  de  doctorat,  Lyon,  1899. 

*  L.  Bard.  Ueber  den  kuppelformigen  Herzspitzenstoss  (choc  en  dôme) 
in  der  Diagno8e  der  Aorteninsufiicienz.  Internationale  Beitràge  zur  inneren 
Medicin  (Festschrift  von  von  Leyden)^  Berlin,  1902.  I,  p.  53. 
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données  nouvelles  qui  résultent  de  mes  observations  posté- 
rieures à  la  date  de  sa  rédaction,  ainsi  que  celles  qui  résultent 
des  publications  d^autres  auteurs  sur  le  même  sujet,  en  tant 
du  moins  qu'elles  me  paraissent  apporter  une  contribution  utile 
à  l'étude  qui  nous  occupe. 

Si  l'on  fait  abstraction  de  quelques  brèves  citations  éparses, 
il  n'y  a  guère  à  citer  à  ce  point  de  vue  que  la  discussion  récente 
qui  a  eu  lieu,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon^ 
sur  la  valeur  séméiologique  du  signe  que  j'ai  décrit.  Cette  dis- 
cussion a  été  ouverte  par  les  communications  successives  de 
trois  des  membres  de  la  Société  sur  ce  sujet*,  j'ai  adressé  à  la 
Société  une  communication  assez  étendue  en  réponse  atix  pre- 
mières ^  et  celle-ci  a  donné  lieu  à  son  tour  à  de  brèves  obser- 
vations de  plusieurs  membres  '. 


II 


«  La  palpation  du  cœur  n'a  joué  jusqu'à  présent  qu'un  rôle 
très  effacé,  pour  ne  pas  dire  absolument  nul,  dans  le  diagnostic 
de  l'insuffisance  aortique,  je  pense  au  contraire  qu'elle  est 
utile  dans  tous  les  cas  de  cette  affection  et  qu'elle  peut  prendre 
une  grande  importance  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile, 
comme  j'espère  le  démontrer  au  cours  de  cette  note. 

J'ai  décrit,  il  y  a  quelques  années  déjà,  sous  le  nom  de  choc 
en  dôfne,  un  signe  particulier,  perceptible  à  la  palpation,  qui, 
sans  être  absolument  pathognomonique  de  l'insuffisance  aorti- 
que, est  généralement  caractéristique  de  cette  lésion.  J'ai  eu 
l'occasion,  depuis  cette  première  publication,  de  poursuivre 
l'étude  de  ce  signe  dans  de  nombreux  cas  et  d'en  préciser  plus 
exactement  le  rôle  et  la  signification,  ce  sont  les  résultats  de 
ces  nouvelles  observations  que  je  me  propose  d'exposer  aujour- 
d'hui. 

Le  choc  en  dôme  consiste  dans  ce  fait  que  la  paume  de  la 
main,  appliquée  sur  la  région  de  la  pointe,  perçoit  au  moment 


»  Chatin.  Sur  la  valeur  séméiologique  du  choc  en  dôme,  Suc.  mèd.  des 
hôpitaux  de  Lyon,  1902,  p.  98.  —  Mollard,  ihid.y  p.  10*2.  —  Barjon. 
ihid.,  p.  108. 

2  L.  Bard,  ihid.^  p.  i>24. 

•*  Chatin,  Mollard,  Barjon,  Pic,  Bondet,  ibid.^  p.  251-255. 
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de  la  systole  un  soulèvement  arrondi,  localisé,  bien  appuyé, 
bien  circonscrit.  La  sensation  est  analogue  à  celle  que  la  main 
percevrait  en  rencontrant  la  résistance  d'une  boule  d'une  cer- 
taine dureté.  Il  est  manifeste  que  cette  sensation  résulte  de  la 
perception  à  travers  les  parois  thoraciques  de  la  pointe  du 
cœur,  se  durcissant  au  moment  de  la  contraction  systolique, 
mais  présentant  d'autre  part  une  dilatation  spéciale,  en  forme 
de  calotte  sphérique  ;  de  cette  dilatation  préalable  et  de  ce  dur- 
cissement résulte  ce  soulèvement  arrondi,  auquel  j'ai  donné  le 
nom  de  choc  en  dôme,  faute  d'une  expression  capable  de  carac- 
tériser plus  exactement  le  signe  constaté. 

La  raison  d'être  de  ce  mode  particulier  de  choc  du  Qœur  dans 
l'insuffisance  aortiquo  est  facile  à  donner:  on  sait  que,  par  le 
fait  du  reflux  aortique,  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche 
prend  un  aspect  anatomique  spécial,  caractérisé  par  l'allonge- 
ment du  grand  axe.  la  transformation  cylindrique  de  la  forme 
conique  normale  du  ventricule,  la  dilatation  en  gourde  de  la 
pointe;  le  choc  en  dôme  ne  fait  que  traduire  à  la  palpation  ce 
stigmate  anatomique,  la  dilatation  plus  ou  moins  sphérique  de 
la  pointe. 

Le  choc  en  dôn^e  n'est  pas  perçu  par  la  palpation  pratiquée 
avec  l'extrémité  d'un  ou  de  plusieurs  doigts,  telle  qu'on  l'em- 
ploie généralement  pour  localiser  la  pointe;  il  exige  ce  que  j'ai 
appelé  la  paJpation  large,  c'est-à-dire  l'application  de  toute  la 
surface  palmaire  de  la  main  sur  la  paroi  précordiale.  Il  faut  de 
plus  avoir  soin  de  placer  la  paume  de  la  main  elle-même  exac- 
tement en  rapport  avec  le  centre  du  soulèvement.  La  main 
ainsi  placée  ne  perçoit  pas  seulement  le  contact  de  la  pointe 
dans  l'espace  intercostal  qui  en  est  le  plus  voisin;  elle  perçoit 
l'ensemble  des  contacts  de  cette  région  du  cœur  avec  les  divers 
espaces  intercostaux  qu'elle  touche;  grâce  à  la  pénétration 
réciproque  de8  cercles  de  diffusion  de  la  sensibilité  tactile,  la 
main  fusionne  ensuite  ces  diverses  sensations  de  contact  eu  une 
sensation  unique,  qui  fournit  la  notion  de  la  forme  d'ensemble 
de  la  pointe.  Il  n'y  a  là  d'ailleurs  qu'un  cas  particulier  des  sen- 
sations et  des  renseignements  spéciaux  que  la  palpation  large 
fournit  aux  observateurs  qui  la  connaissent  et  qui  s'exercent  à 
la  pratiquer. 

Depuis  que  j'ai  décrit  le  choc  en  dôme,  il  a  été  accepté  par 
la  plupart  des  auteurs  français  qui  ont  écrit  sur  les  maladies 
du  cœur.  Potain,  notamment,  le  cite  dans  le  dernier  article 
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qu'il  ait  écrit,  et  qui  a  été  publié  peu  de  jours  après  sa  moi-t 
dans  la  Semaine  médicale  \ 

Mais  si  le  choc  en  dôme  a  été  facilement  et  généralement 
accepté  par  les  cardiologues  français,  il  n'est  guère  signalé  par 
eux  que  comme  un  signe  de  plus  à  ajouter  k  la  liste  déjà  longue 
des  signes  de  l'insuffisance  aortique  ;  ilp  ne  se  sont  pas  arrêtés 
à  critiquer  ou  à  compléter  la  signification  spéciale  et  rimpor- 
tance  particulière  qu'il  peut  mériter  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  l'importance  de  ce  signe  et 
pour  l'utiliser  comme  il  convient,  il  importe  d'abord  de  le  bien 
percevoir,  de  se  familiariser  avec  lui,  de  connaître  tout  à  la 
fois  les  signes  qui  peuvent  le  simuler  et  les  circonstances  qui  le 
mettent  le  plus  facilement  en  évidence. 

Le  choc  en  dôme  est  perçu  au  siège  même  de  la  pointe,  son 
centre  coïncide  avec  le  point  où  la  palpation  unidigitale  loca- 
lise cette  dernière;  par  suite  ce  siège  varie  avec  le  degré 
d'hypertrophie  du  cœur  et  avec  les  déplacements  que  cette 
hypertrophie  impose  à  la  pointe  ;  le  plus  souvent  il  est  situé 
très  bas,  dans  le  sixième  ou  le  septième  espace,  notablement  à 
gauche  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  assez  souvent  je  Vai  vu 
méconnaître,  pour  ne  Vavoir  pas  cherché  assez  bas  et  assez  en 
dehors. 

Son  diamètre  varie  suivant  les  cas;  il  est  impossible  d'ail- 
leurs de  le  dessiner  sur  la  paroi  thoracique,  car  on  ne  le  per- 
çoit plus  dès  qu'on  n'a  plus  recours  à  la  palpation  large;  ou 
apprécie  ses  dimensions  par  la  sensation  éprouvée  dans  la 
paume  de  la  main,  au  jugé,  sans  pouvoir  la  mesurer  objective- 
ment; le  plus  souvent  il  paraît  présenter  deux  à  trois  centimè- 
tres de  diamètre,  mais  il  peut  être  parfois  notablement  plus 
large.  Les  variations  de  ce  diamètre  sont  en  rapport  avec  les 
dimensions  de  l'insuffisance  elle-même,  elles  croissent  avec 
elle. 

Le  plus  souvent  le  choc  en  dôme  est  perceptible  à  toutes  les 
systoles  ;  parfois  il  n'est  bien  perçu  ^e  pendant  l'expiration^  qui 
assure  un  meilleur  contact  de  la  pointe  avec  la  paroi. 

Dans  quelques  cas,  il  est  variable^  et  même  inconstant;  il  en 
est  ainsi  surtout  dans  les  insuffisances  d'origine  athéromateuse 

*  PoTAiN.  De  la  valeur  séméiologique  des  variations  de  timbre  et  d'in- 
tensité des  bruits  anormaux  du  cœur;  influence  de  Télasticité  ventriculaire 
sur  la  clôture  de  la  mitrale.  Semaine  7nédicale,  1901,  p.  17. 
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encore  légères  et  au  début  de  leur  formation;  il  eu  est  de 
même  dans  les  iosufiisauces  fonctionnelles  d'origine  rénale,  et 
dans  les  insuflisances  associées  au  rétrécissement  mitral.  Cette 
variabilité  est  eu  rapport  avec  la  variabilité  de  la  distension 
diastolique  du  ventricule  dans  les  cas  considérés  ;  elle  indique 
la  variabilité  du  reflux  diastolique,  c'est-à-dire  celle  de  Tinsuf- 
fisance  elle-même. 

Le  choc  en  dôme  est  d'ordinaire  également  perçu  dans  la 
station  assise,  debout,  ou  couchée  dans  le  décubitus  horizontal  ; 
toujours  il  présente  son  maximum  d'intensité  et  de  netteté  dans 
le  décubiius  IcUérnl  gauche,  très  souvent  il  fait  défaut  dans  le 
décubitus  latéral  droit,  position  dans  laquelle  la  pointe  même 
du  cœur  perd  plus  ou  moins  son  contact  avec  la  paroi  thora- 
cique. 

Il  est  très  facile  à  percevoir  dans  les  périodes  de  calme  et  de 
contractions  lentes,  mais  il  peut  faire  défaut  quand  le  cœur 
s'accélère  sous  l'influence  des  mouvements  ou  de  l'émotion, 
par  le  fait  sans  doute  du  raccourcissement  des  périodes  diasto- 
liques  et  de  la  moindre  réplétion  du  ventricule  qui  en  résulte. 

Le  choc  en  dôme  est  progressif,  un  peu  lent,  il  constitue, 
quand  il  existe,  le  premier  et  l'unique  soulèvement  de  la  pointe. 
U  donne  une  impression  de  durcissement  de  la  paroi  cardiaque, 
par  là  il  paraît  bien  être  la  manifestation  de  la  contraction  sys- 
tolique  du  ventricule;  toutefois  on  ne  constate  le  plus  souvent 
aucune  vibration  valvulaire  simultanée,  et  de  plus  il  précède 
d'ordinaire  d'un  intervalle  relativement  long  le  pouls  caroti- 
dien,  coniormément  au  fait  décrit  par  R.  Tripier  sous  le  nom 
de  retard  carotidien  dans  l'insuffisance  aortique. 

On  sait  que  Potain  a  toujours  contesté  la  réalité  de  ce  retard; 
pour  lui  ce  retard  ne  serait  qu'apparent,  et  l'erreur  provien- 
drait de  ce  que  le  premier  soulèvement  de  la  pointe,  perçu  à  la 
palpation,  serait  présystolique  et  lié  à  la  surdistension  du  ven- 
tricule par  la  contraction  de  l'oreillette.  Appliquant  au  choc  en 
dôme  cette  manière  de  voir  générale,  Potain,  tout  en  accep- 
tant la  réalité  objective  du  signe  que  j'ai  décrit,  a  émis  l'opi- 
nion qu'il  était  présystolique.  J'ai  exposé  ailleurs^  les  raisons 
qui  me  font  maintenir  sa  nature  systolique;  par  contre  je  crois 
qu'il  faut  accorder  en  eftet  une  part  dans  sa  production  à  la 
contraction  de  l'oreillette,  mais  par  un  mécanisme  spécial  déve- 

*  L.  Bard,  L'intersystole  physiolo^'^iqne  et  les  chevauchements  patholo- 
giques de»  systoles.  Lyon  médical,  IPOO,  H,  p.  73. 
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loppé  dans  le  mémoire  que  je  viens  de  citer  :  l'oreillette  intervient 
par  le  fait  de  la  prolongation  anormale  de  sa  contraction,  par 
le  chevauchement  pathologique  que  sa  systole  présente  alors 
sur  la  systole  ventriculaire. 

Les  détails  qui  précèdent  permettent  de  caractériser  facile- 
ment le  choc  en  dôme;  je  n'ai  jamais  rencontré  de  difficultés  à 
apprendre  aux  élèves  à  le  constater  dans  les  cas  ordinaires, 
tant  ses  caractères  sont  simples  et  faciles  à  reconnaître,  toute- 
fois on  peut  commettre  des  erreurs  d'appréciation  en  prenant 
pour  un  choc  en  dôme,  soit  le  choc  d'une  pointe  normale, 
mieux  perçu  et  plus  appuyé  que  normalement,  soit  le  choc  très 
large  et  très  étalé  de  la  dilatation  d'ensemble  du  ventricule, 
dans  certaines  formes  de  cette  dilatation. 

La  première  cause  d'erreur  est  la  plus  facile  à  éviter,  dès 
qu'on  est  préveau  de  son  existence;  la  seconde  est  parfois  plus 
délicate  et  présente  un  peu  plus  de  difficultés. 

Le  choc  en  pointe  mousse^  qui  peut  donner  lieu  à  la  première 
erreur,  se  rencontre  avec  un  cœur  normal,  lorsque  la  pointe 
se  présente  exactement  en  regard  d'un  espace  intercostal,  dans 
les  cas  oU  elle  est  un  peu  abaissée,  la  paroi  thoracique  mince, 
les  espaces  intercostaux  élargis.  En  pareil  cas,  la  sensation  est  à 
peu  près  la  même  à  la  palpation  unidigitale  et  à  la  palpation 
large;  le  choc  est  bien  localisé,  bien  appuyé,  mais  plat,  sans  sou- 
lèvement ;  ces  caractères  montrent  qu'il  ne  s'agit  nullement  d'un 
dôme  très  étroit,  mais  bien  d'une  pointe  normale  et  non 
dilatée. 

Le  choc  de  la  dilcUation  d'ensemble  du  ventricule  se  reconnaît, 
d'une  part,  au  diamètre  considérable  du  soulèvement  en  dôme; 
eu  second  lieu,  à  ce  qu'il  présente  son  maximum  à  la  région 
moyenne  du  cœur  et  non  à  la  pointe  ;  enfin,  à  ce  caractère 
essentiel  que  ce  soulèvement  paraît  se  déplacer  avec  la  maiu 
qui  le  perçoit,  en  ce  sens  qu'on  le  retrouve  avec  les  mêmes 
caractères,  en  changeant  la  main  de  place,  dans  une  région 
très  étendue,  comme  si  son  centre  se  trouvait  partout  et  sa 
périphérie  nulle  part.  Le  décubitus  latéral  droit  en  déplace  la 
perception  mais  ne  la  supprime  jamais.  Il  y  a,  en  un  mot,  entre 
le  choc  globuleux  d' ensemble  et  le  choc  en  dôme  de  la  pointe^ 
toute  la  distance  qui  sépare  une  dilatation  générale  du  ventri- 
cule d'une  dilatation  localisée  et  en  quelque  sorte  d'une  souf- 
flure de  la  pointe;  dans  le  second  cas,  la  main,  en  se  déplaçant, 
perd  le  contact  de  la  dilatation  et  par  suite  ne  perçoit  plus  le 
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soulèvement;  daas  le  premier  cas,  elle  perçoit  une  autre  calotte 
de  la  sphère,  mais  elle  continue  à  en  percevoir  une. 

Cette  sensation  que  donne  le  choc  globuleux  est  bien  spé- 
ciale et  assez  caractérisée,  quand  on  a  appris  à  la  connaître  ; 
j'ajouterai  même,  quoique  le  fait  puisse  étonner  quelque  peu 
ceux  qui  ne  se  sont  pas  familiarisés  avec  la  palpation  large, 
qu'on  arrive  vite,  avec  quelque  habitude,  à  apprécier  en  quel- 
que mesure,  à  la  simple  palpation,  l'épaisseur  de  la  paroi  en 
tension  dont  on  perçoit  ainsi  la  conti'action.  On  distingue  tout 
au  moins,  assez  facilement,  la  dilatation  sans  hypertrophie, 
telle  qu'on  la  rencontre  chez  certains  nerveux  par  le  fait  de 
l'atonie  du  myocarde,  de  la  dilatation  avec  hypertrophie  plus 
ou  moins  accusée,  telle  qu'on  l'observe  dans  certaines  lésions 
du  myocarde  d'origine  rénale  ou  d'origine  artérielle. 

Ce  choc  globuleux  dû  à  la  dilatation  d'ensemble  est  très 
important  h  connaître,  c'est  lui  qui  a  pu  faire  croire,  aux  rares 
auteurs  qui  se  sont  occupés  du  choc  en  dôme  pour  en  nier  la 
signification,  que  ce  signe  pouvait  se  rencontrer  assez  fréquem- 
ment en  l'absence  de  toute  insuffisance  aortique,  dans  de  nom- 
breuses circonstances,  et  jusque  dans  la  convalescence  des 
maladies  aiguës.  Il  est  rare,  en  réalité,  que  le  choc  globuleux 
puisse  donner  le  change  à  un  observateur  connaissant  la  palpa- 
tion large;  en  tout  cas,  il  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec 
des  chocs  en  dôme  exceptionnellement  larges,  tels  qu'on  les 
rencontre  dans  les  insuffisances  aortiques  énormes,  dont  le  dia- 
gnostic s'impose  d'autre  part,  par  le  degré  très  accusé  de  tous 
les  signes  habituels. 

D  est  possible,  par  contre,  que  le  choc  globuleux  puisse  mas- 
quer un  dôme  d'insuffis  mce  aortique  en  le  perdant  en  quelque 
sorte  dans  le  soulèvement  plus  général  de  la  dilatation  d'en- 
semble; je  ne  saurais  nier  a  priori  la  possibilité  de  ce  fait,  mais 
je  n'en  ai  pas  encore  rencontré  d'exemple. 

Dans  quelques  cas,  on  constate  tout  à  la  fois  un  choc  globu- 
leux d'ensemble  parfaitement  net,  et  un  soulèvement  en  dôme 
de  la  pointe  paraissant  en  être  distinct  el  indépendant;  on 
pourrait  comparer  en  quelque  mesure  la  sensation  éprouvée, 
en  pareil  cas,  à  celle  d'un  mamelon  superposé  à  une  mamelle. 

Les  cas  de  cet  ordre,  d'ailleurs  assez  rares,  peuvent  prêter  à 
confusion.  On  peut  en  effet  se  demander  si,  les  causes  capables 
de  produire  la  dilatation  d'ensemble  ne  pourront  pas  suffire 
dans  quelques  cas,  à  forcer  la  pointe  à  un  plus  haut  degré  que 
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la  partie  moyenne,  par  suite  de  la  disposition  particulière  des 
fibres  cardiaques  à  ce  niveau,  de  telle  soile  que  le  caractère 
signalé  plus  haut  pourrait  se  produire  sans  insuffisance  aor- 
tique.  Je  dois  dire  cependant  que  je  n'ai  pas  encore  l'encontré 
de  cas  démontrant  formellement  cette  hypothèse. 

Le  choc  en  dame,  ainsi  défini  et  précisé,  me  paraît  appelé  à 
jouer  dans  le  diagnostic  de  l'insuffisance  aortique  un  rôle  plus 
important  qu'on  ne  le  penserait  au  premier  abord.  Quel  besoin 
peut-il  y  avoir,  ai-je  entendu  dire  souvent,  d'un  nouveau  signe 
d'une  affection  pour  laquelle  on  en  possède  déjà  un  si  grand 
nombre?  Le  choc  en  dôme  n'est  nullement  un  signe  nouveau 
inutile,  comme  l'a  déjà  montré  le  travail  très  consciencieux  et 
très  étudié  de  mon  élève  Tanton*.  Nombreuses  sont  les  circons- 
tances où  il  peut  apporter  une  contribution  utile  au  diagnostic, 
nombreuses  même  celles  où,  soit  sa  présence,  soit  son  absence, 
viennent  jouer  le  rôle  prépondérant,  pour  faire  éviter  une 
erreur,  ou  pour  trancher  une  difficulté  dont  l'une  resterait 
inévitable  et  l'autre  insoluble  sans  lui. 

Pour  apprécier  le  véritable  rôle  de  ce  signe,  il  faut  d'abord 
trancher  deux  questions  préalables,  indépendantes  l'une  de 
l'autre,  mais  également  importantes  :  d'une  part  le  choc  en 
dôme  n'existe-t-il  que  dans  les  insuffisances  aortiques?  d'autre 
part  existe-t-il  dans  tous  les  cas  de  cette  lésion,  et  sinon  quels 
sont  les  cas  dans  lesquels  il  fait  défaut? 

Si  l'on  fait  abstraction  des  cas  dans  lesquels  le  choc  mousse 
de  la  pointe  ou  le  choc  globuleux  du  ventricule  peuvent  prêter 
à  confusion,  je  crois  pouvoir  dire  que  le  choc  en  dôme  n'appar- 
tient guère  qu'à  l'insuffisance  aortique  et  à  une  seconde 
affection,  extrêmement  rare,  la  dilatation  anévrysmale  de  la 
pointe  du  cœur,  dont  il  est  même  le  seul  signe  direct;  ces 
deux  affections  sont  du  moins  les  seules  qui  en  réalisent  la  con- 
dition anatomique  nécessaire,  la  dilatation  localisée  de  la  pointe. 

J'avais  prévu  la  probabilité  de  cette  seconde  forme  de  choc 
en  dôme,  a  priori,  dès  le  début  de  mes  constatations,  mais  je 
n'ai  eu  qu'il  y  a  deux  ans  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de 
cette  prévision,  pour  autant  du  moins  que  l'on  peut  parler  de 
vérification  de  cet  ordre  en  dehors  du  contrôle  définitif  de 
l'autopsie.  Il  s'agissait  d'un  homme  d'âge  moyen,  porteur, 
outre  de  multiples  lésions  tertiaires  indéniables,  d'une  lésion 
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pulmonaire  syphilitique,  sclérose  lobaire  uuilatérale  de  la 
région  moyenne,  au  voisinage  du  hile,  et  d'un  choc  en  dôme 
un  peu  large,  mais  admirablement  caractérisé  de  la  pointe, 
sans  aucun  autre  signe  d'insuffisance  aortique.  Il  n'y  avait 
aucun  trouble  asystolique;  le  cœur  ne  paraissait  que  modéré- 
ment hypertrophié,  quoique  sa  matité  fut  très  étendue  et  sa 
pointe  notablement  abaissée.  Le  choc  en  dôme  présentait, 
outre  une  grande  netteté,  une  fixité  absolue  dans  les  divers 
changements  de  position  du  malade;  j'ai  cru  pouvoir  conclure 
à  l't'xistence  d'une  symphyse  localisée  de  la  pointe,  avec  dila- 
tation anévi'ysmale,  en  rapport  avec  l'évolution  scléreuse  d'une 
infiltration  gommeuse  du  myocarde. 

Malgré  d'innombrables  examens  du  cœur,  depuis  plusieurs 
années  que  je  suis  familiarisé  avec  la  palpation  large,  et  que  je 
la  pratique  systématiquement,  ce  cas  est  le  seul  dans  lequel 
j'ai  constaté  un  choc  en  dôme  typique  en  l'absence  certaine  de 
toute  insuffisance  aortique.  On  peut  cependant  supposer  que 
l'insuffisance  pulmonaire  serait  aussi  capable  de  donner  lieu  à 
un  choc  analogue  ;  n'ayant  pas  eu  l'occasion  de  rencontrer  des 
cas  de  cette  affection,  je  ne  puis  rien  en  dire,  mais  il  est  vrai- 
semblable que  si  le  dôme  d'origine  pulmonaire  existe  réelle- 
ment, son  siège  et  ses  caractères  permettraient  de  le  diflëren- 
cier  du  dôme  d'origine  aortique. 

Quelque  intérêt  que  ces  remarques  puissent  avoir  pour 
l'histoire  du  dôme,  de  même  que  pour  celle  de  l'anévrysme  de 
la  pointe  ou  celle  de  l'insuffisance  pulmonaire,  l'extrême  rareté 
de  ces  dernières  affections  n'enlève  que  peu  de  chose  à  la  valeur 
du  dôme  pour  le  diagnostic  de  l'insuffisance  aortique. 

La  seconde  question  soulevée  est  au  contraire  plus  complexe 
et  moins  simple  à  résoudre.  D'une  part,  il  est  certain  que  le 
choc  en  dôme  appartient  à  toutes  les  variétés  de  l'insuffisance 
aortique  :  endocarditique,  athéromaieuse,  aortitiqùe  ou  fonc- 
tionnelle; d'autre  part,  diverses  causes,  qu^il  impœie  de  2^'éci' 
ser,  peuvent,  ou  en  empêcher  le  développement^  ou  en  mcu^quer  la 
perception  dans  des  insuffisances  aortiques  réelles. 

La  plus  importante  et  la  plus  indiscutable  de  ces  causes  est 
la  péricardite  ÇLvec  épatichonent.  En  pareil  cas,  ce  dernier, 
s'interposant  entre  la  surface  du  ventricule  et  la  paroi  thora- 
cique,  comble  les  inégalités  de  saillie  de  la  première  et  ne 
permet  pas  la  perception  du  dôme  ;  par  contre  l'absence  du 
dôme  en  cas  d'insuffisance  aortique  révélée  par  tous  ses  autres 
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sigaes,  m'a  fait  à  plusieurs  reprises  découvrir  une  péncardite 
qui  eût  passé  inaperçue  sans  cette  circonstance. 

La  symphyse  du  péricarde,  même  lamelleuse  et  peu  dense,  a 
le  même  eifet, comme  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  le  cons- 
tater et  de  le  vérifier  à  l'autopsie;  là  aussi,  et  plus  utilement 
encore  que  pour  la  péricardite  avec  épanchement,  l'absence  du 
dôme  devient  un  signe  révélateur  précieux. 

Il  existe  encore  d'autres  causes  capables  d'empêcher  le  dôme 
de  se  produire,  mais  elles  sont  moins  précises,  plus  discutables 
et  leur  efiet  est  plus  inconstant.  Les  déJortncUiom  du  thorax, 
quand  elles  sont  assez  accusées  et  assez  intenses  pour  modifier 
profondément  les  rapports  ordinaires  du  cœur  avec  la  paroi 
thoracique,  peuvent  supprimer  la  perception  du  dôme;  j'ai  eu 
une  fois  l'occasion  de  rencontrer  un  cas  de  ce  genre. 

Le  rélrénssement  aortique,  quand  il  est  serré,  qu'il  a  précédé 
l'insuffisance  et  qu'il  est  resté  très  prédominant,  peut  gêner  ou 
même  empêcher  la  production  du  dôme;  la  cause  en  est  sans 
doute,  non  seulement  dans  la  diminution  du  reflux,  mais  encore 
dans  le  fait  de  l'hypertrophie  concentrique  que  le  rétrécisse- 
ment provoque,  et  qui  est  capable  de  renforcer  la  pointe  assez 
puissamment  pour  en  prévenir  la  soufflure  ultérieure. 

L^ hypertrophie  très  accusée  du  ventricule  droit  peut  aussi 
gêner  ou  modifier  la  perception  du  dôme,  en  écartant  de  la 
paroi  la  pointe  du  cœur  gauche;  j'ai  rencontré  un  seul  cas  de 
cet  ordre,  mais  très  caractéristique  et  fort  instructif.  Il  s'agis- 
sait d'un  jeune  homme,  porteur  d'une  endocardite  rhumatis- 
male, ayant  créé  une  association  très  exceptionnelle  de  lésions, 
un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  une  insuffisance 
aortique  ;  chez  ce  malade,  le  dôme,  absent  dans  le  décubitus 
dorsal,  devenait  perceptible  dans  le  décubitus  latéral  gauche, 
qui  favorisait  au  maximum  les  rapports  de  la  pointe  gauche  et 
de  la  paroi  thoracique. 

Dans  les  cas  relativement  fréquents  d'association  du  rétrécis- 
sement mitral  et  de  Vinsuffisance  aortique,  le  dôme  ne  fait  pas 
défaut,  mais  il  présente  souvent  une  grande  variabilité  et  une 
grande  inconstance  au  cours  même  de  l'examen,  variabilité  et 
inconstance  qui  s'expliquent  facilement  par  l'alternance,  fré- 
quente en  pareil  cas,  des  signes  propre  à  chacune  des  deux 
aftections  concomitantes. 

Telles  sont  les  diverses  causes,  celles  du  moins  que  j'ai  pu 
constater  jusqu'à  présent,  par  le  fait  desquelles  l'insuffisance 
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aortique  peut  exister  sans  choc  en  dôme.  H  est  fort  -probable 
qu'il  y  en  a  d'autres^  que  des  observations  ultérieures  feront 
connaître:  mais  il  est  vraisemblable  qu'elles  doivent  être  plus 
rares  et  moins  importantes  pour  la  clinique  journalière  que 
celles  que  je  viens  d'indiquer. 

Avant  la  connaissance  du  choc  en  dôme,  le  diagnostic  de 
l'insuffisance  aortique  reposait  sur  deux  bases  essentielles,  le 
souffle  diastolique  de  la  base  et  les  signes  artériels  périphéri- 
ques, assez  multiples,  mais  à  peu  près  solidaires  les  uns  des 
autres.  Or,  on  sait  depuis  longtemps,  d'une  part  qu'il  peut 
exister  des  insuffisances  aortiques  sans  signes  périphériques 
artériels,  plus  rarement,  mais  parfois  aussi  sans  souffle  diasto- 
lique; et,  d'autre  part,  on  sait  également  qu'il  existe  par 
contre  des  soufffes  diastoliques  et  des  signes  artériels  périphéri- 
ques sans  insuffisance  de  l'orifice  aortique.  Le  diagnostic  des 
insuffisances  aortiques  sans  souffle,  de  même  que  celui  des 
pseudo-insuffisances  avec  souffle,  présente  les  plus  grandes  dif- 
ficultés. Sans  croire  que  leur  diagnostic  soit  resté  impossible 
jusqu'à  la  connaissance  des  données  fournies  par  la  palpation 
large,  je  pense  que  la  perception  du  choc  en  dôme  peut  résou- 
dre les  difficultés  très  facilement  dans  la  plupart  des  cas. 

Lors  même  que  le  choc  en  dôme  coexiste  avec  le  souffle 
caractéristique  et  les  signes  artériels,  sa  constatation  ne  reste 
pas  complètement  inutile;  par  son  diamètre,  par  le  degré  de  la 
saillie,  par  l'appréciation  de  l'épaisseur  de  la  paroi  cardiaque, 
il  apporte  quelques  renseignements  complémentaires  sur  la 
force  du  reflux,  sur  le  diamètre  de  l'orifice  insuffisant,  sur  les 
caractères  de  l'hypertrophie  du  ventricule;  de  plus  il  apporte, 
eu  complétant  la  triade,  la  certitude  de  ce  diagnostic,  en  écar- 
tant absolument  les  causes  d'erreur  dues  à  l'existence  des 
pseudo-insuffisances  aortiques. 

Le  choc  en  dôme  est  particulièrement  précieux  lorsque  son 
absence  ou  sa  présence  sont  en  contradiction  ou  tout  au  moins  en 
discordance  avec  les  deux  autres  tenues  de  lu  triade. 

Quand  il  fait  défaut,  il  ne  faut  admettre  l'insuffisance  aor- 
tique que  lorsque  l'analyse  exacte  des  autres  signes  de  la  mala- 
die ne  laisse  aucun  doute;  l'absence  du  dôme  doit  alors  faire 
chercher  avec  soin  l'une  des  causes  empêchantes  indiquées 
plus  haut,  et  ce  sera  le  plus  souvent  une  aft'ection  péricardique. 
Si.  après  de  minutieuses  recherches,  on  ne  trouve  décidément 
aucune  cause  capable  de  supprimer  ou  de  masquer  le  dôme,  il 
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faudra  conserver  de  sérieux  doutes  sur  l'existence  réelle  de 
l'insuffisance.  Dans  les  cas  de  cet  ordre,  il  s'agit  souvent  d'aor- 
tites  ou  d'atiévrysmes  thoraciques,  sans  participation  de  Tori- 
tice  lui-même.  II  peut  s'agir  aussi  de  souffles  diastoliques  inor- 
ganiques ou  extra-cardiaques,  avec  érethisme  aortique  et  arté- 
riel d'origine  nerveuse,  susceptibles  de  donner  le  change. 

A  plus  forte  raison  faut-il  douter  de  l'insuftisance  aortique  si, 
le  dôme  étant  absent,  le  souffle  existe  seul,  sans  les  signes  arté- 
riels, ou  inversement. 

Par  contre,  il  existe  des  cas  nombreux  dans  lesquels  le  dôme 
est  le  seul  signe  constant  et  net,  mais  où  Ton  retrouve,  quand 
on  est  averti  par  lui,  et  quand  on  les  cherche  avec  ténacité,  les 
autres  signes  habituels,  plus  variables  ou  plus  légers  que  d'or- 
dinaire, ou  bien  encore  anormaux  dans  leurs  caractères  ou  dans 
leur  siège;  le  dôme  a  alors  montré  la  voie  qu'on  aurait  mécon- 
nue sans  lui. 

Dans  les  cas  d'association  du  rétrécissement  mitral  et  de 
rinsufflsance  aortique,  plus  encore  dans  les  cas  fréquents  oii  le 
diagnostic  hésite  entre  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  lésions, 
capables^  comme  on  le  sait,  de  se  simuler  réciproquement,  le 
choc  en  dôme  devient  le  signe  le  plus  probant  de  l'existence 
d'une  insuffisance  aortique. 

flufin,  dans  des  cas  plus  rares,  le  choc  en  dôme  peut  être  le 
seul  signe  révélateur  de  la  présence  d'une  insuffisance  aortique; 
sa  présence  peut  suffire  alors  à  permettre  ce  diagnostic,  pourvu 
qu'il  soit  lui-même  très  net  et  très  typique.  Il  est  vrai  que  la 
certitude  ne  peut  jamais  être  absolue  en  pareil  cas,  mais  j'ai 
cependant  rencontré  plusieurs  cas  de  cet  *ordre,  dans  lesquels 
l'insuffisance  aortique  a  pu  être  vérifiée  à  l'autopsie. 

Je  répète  en  terminant  que  la  palpation  large  du  cœur,  pra- 
tiquée par  la  méthode  que  je  recommande  depuis  plusieurs 
années,  fournit  une  série  de  données  dont  le  choc  en  dôme 
n'est  qu'un  détail  particulier;  la  facilité  de  la  méthode,  l'im- 
portance des  données  qu'elle  fournit  m'apparaissent  chaque 
jour  plus  grandes,  à  mesure  que  je  les  connais  mieux  et  que  je 
les  étudie  davantage  ». 

m 

Les  objections  qui  ont  été  faites  au  choc  en  dôme,  les  discus- 
sions auxquelles  il  a  donné  lieu,  quoique  peu  nombreuses 
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encore^  doivent  être  exaraiaées  avec  quelques  détails.  Il  est 
inutile  de  signaler  les  articles  dans  lesquels  le  signe  est  simple- 
ment cité  ou  décrit,  sans  discussion  ni  appréciation  susceptible 
d'apporter  quelque  contribution  à  son  étude;  fjeux  dans  lesquels 
il  est  l'objet  de  critiques  ou  de  controverses  méritent  seuls  de 
nous  arrêter,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  premiers. 

Je  n'en  connais  aucun  dans  lequel  sa  réalité  ou  ses  carac- 
tères objectifis  soient  niés  S  ni  même  aucun  dans  lequel  on  con- 
teste ses  rapports  hàbititels  avec  l'insuffisance  aortique  ;  par 
contre,  les  uns  contestent  le  degré  de  sa  fréquence  dans  cette 
affection,  fréquence  que  je  maintiens  être  très  grande  au  nom 
d'un  nombre  considérable  d'observations;  les  autres  affirment 
sa  présence  plus  ou  moins  exceptionnelle  en  dehors  de  l'insuffi- 
sance aortique,  fait  assurément  plus  rare  et  plus  discutable  que 
son  absence  dans  certains  cas  de  la  même  affection. 

Ces  deux  objections  ont  été  présentées,  ensemble  ou  séparé- 
ment, par  divers  auteurs.  Comme  je  n'ai  jamais  affirmé 
ni  la  constance  du  signe  dans  l'insuffisance  aortique,  ni  son 
absence  absolue  en  dehors  d'elle,  je  n'ai  pas  à  les  défendre  ; 
mais,  je  pense  qu'il  ne  s'agit  dans  les  deux  cas  que  de  faits 
exceptionnels;  il  importe  néanmoins  de  préciser  les  limites  et  la 
valeur  de  ces  exceptions  ;  il  est  nécessaire  pour  cela  de  distin- 
guer et  d'examiner  séparément  les  deux  ordres  défaits,  je  veux 
dire  les  cas  de  choc  en  dôme  constaté  en  dehors  de  Vinsuffisance 
aortique  et  ceux  d'insuffisance  aortique  sans  constatuiion  de  choc 
en  dôine. 

Sans  faire  absolument  défaut,  les  cas  de  la  première  caté- 
gorie sont  en  fait  incomparablement  plus  rares  que  ceux  de  la 
seconde;  j'en  ai  observé  et  cité  quelques-uns  au  cours  de  l'arti- 
cle reproduit  plus  haut,  mais  je  ne  suis  nullement  certain  que 
tous  les  faits  de  cet  ordre  observés  par  d'autres  méritent  réelle- 
ment d'en  allonger  la  liste.  L'écueil  en  pareil  cas  est  de  con- 
fondre le  vrai  choc  m  dôme  de  la  pointe  (Herzspitzeustoss)  avec 
le  choc  globuleux  de  V ensemble  du  ventricule  (Herzventrikelstoss') 
et  je  ne  pense  pas  que  cette  confusion  ait  été  sûrement  évitée 
dans  les  cas  publiés  jusqu'ici. 


*  Je  n  *  considère  pas  comme  une  négation  de  ces  caractères  l'opiiiiou  de 
Potain,  exprimée  dans  l'article  cité  plus  haut,  d'aprèî>  laquelle  le  dôme 
suerait  diastolique,  et  non  systolique  comme  je  l'ai  décrit.  Cette  manière  de 
voir  concerne  la  ^uf^stion  plus  ^Jrénérale  du  synchronisme  vrai  du  choc  du 
cœur,  et  son  application  au  dôme  n'a  rien  qui  soit  spécial  h  ce  phénomène. 
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Le  choc  en  dôme  et  le  choc  globuleux  étant  tous  les  deux  des 
signes  nouveaux  qui  me  sont  personnels,  il  est  bien  naturel 
que  leur  distinction  ne  soit  pas  ou  soit  mal  connue.  Je  dois 
même  avouer  que  j'ai  quelque  responsabilité  dans  cette  confu- 
sion, parce  que  je  n'ai  connu  et  décrit  le  choc  globuleux  du 
ventricule  qu'après  le  choc  en  dôme  de  la  pointe,  et  dès  lors  la 
notion  de  cette  distinction  a  pu  échapper  à  ceux  qui  n'ont  pas 
suivi  de  près  mon  enseignement  sur  ce  point.  En  ajoutant  que 
je  n'ai  publié  aucun  mémoire  sur  le  choc  en  dôme  depuis  les 
deux  premiers,  de  1896  et  1897, jusqu'au  mémoire  paru  dans  le 
volume  du  jubilé  de  Leyden,  on  comprendra  que  les  observa- 
teuiTS  des  faits  contradictoires  dont  il  s'agit  avaient  toutes  rai- 
sons de  confondre  les  deux  phénomènes,  dont  les  caractères 
précis  et  les  détails  diiïérenliels  n'étaient  guère  connus  que  de 
mes  élèves  directs  ou  de  ceux  qui  avaient  suivi  mon  enseigne- 
ment oral.  Si  l'on  veut  bien  se  reporter  aux  détails  donnés  plus 
haut  sur  les  moyens  d'éviter  la  confusion  du  choc  en  dôme  et 
du  choc  globuleux,  et  comparer  ensuite  leur  mode  de  constata- 
tion avec  les  détails  donnés  par  les  observateurs  des  faits  con- 
tradictoires, on  comprendra  facilement  comment  et  pourquoi 
je  ne  saurais  accepter  la  réalité  de  ces  derniers. 

Peu  de  temps  après  mon  premier  travail,  Merkien  a  admis 
la  réalité  du  choc  en  dôme  que  je  venais  de  décrire,  mais  en 
s'exprimant  ainsi  :  «  La  dilatation  hypertrophique,  telle  qu'elle 
existe  dans  l'insuffisance  aortique  et  dans  certaines  myocar- 
dites  chroniques  se  manifeste,  au  contraire,  par  un  soulèvement 
plus, fort  et  plus  étendu  qu'à  l'état  normal.  C'est  un  choc  en 
dôme,  suivant  l'heureuse  expr<ession  de  L.  Bard.  Considéré  par 
cet  auteur  comme  propre  à  l'insuffisance  aortique,  le  choc  en 
dôme  est  également  observé  dans  la  myocardite  hypertrophi- 
que*. »  Si  l'on  rapproche  ces  ligues  de  ce  fait  que  l'auteur  ne 
parle  nulle  part  du  choc  globuleux  d'ensemble,  que  je  n'avais 
pas  encore  décrit  suffisamment  à  cette  époque,  et  de  cet  autre 
que  le  choc  globuleux  est  extrêmement  fréquent  dans  certaines 
formes  de  scléroses  du  myocarde,  n'est-il  pas  évident  que  les 
faits  auxquels  Merkien  fait  allusion  dans  ce  passage  se  ratta- 
chent plus  probablement  au  choc  d'ensemble  du  ventricule  qu'à 
celui  de  la  pointe  seule?  Je  le  répète,  il  s'agit  ici  d'une  citation 

'  Mp:rklen,  Examen  et  st.-méioiique  du  cœur,  p.  20.  —  Voir  aussi,  du 
même,  article  Cœur,  dans  le  1  raité  de  niddecine  de  Brouardel  et  Gilbert, 
t.  VI,  p.  45. 
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écrite  peu  de  temps  après  ma  première  description  et  c 
pu  se  baser  que  suruue  vérification  hfttive  de  cette  dt 
Désireux  de  coDnaltre  l'opinion  actuelle  de  cet  émii 
cieD,  je  me  suis  adressé  directement  à  lui  ;  il  m'a  rép 
récemment  par  la  lettre  suivante,  qu'il  voudra  bien  m'< 
publier,  et  qui  ne  permettra  plus  de  le  rauger,  com 
fait  k  tort,  au  nombre  de  mes  contradicteurs  : 

«  J'ai  dit  en  effet  que  le  choc  eu  dôme  pouvait  ( 
(«'observer  dans  la  myocardite  chronique  hypertrophi 
cousidérais  alors  comme  un  signe  de  dilatation  hyper 
du  ventiicule  gauche.  Depuis  le  moment  où  j'ai  < 
article,  j'ai  reconnu  qu'il  était  exceptionnel  dans  la  s 
hypertrophique,  tandis  qu'il  a  une  très  réelle  va 
l'iusuftisance  aortique.  Je  le  fais  toi^ours  constat 
élèves.  Jt 

Mollard  a  signalé  trois  cas  de  dôme  sans  insuftii 
tique,  dont  deux  chez  des  malades  atteints  de  rétr^ 
mitral  avec  souffles  diastoliques  et  un  chez  un  conva 
lièvre  typhoïde,  porteur  d'uae  légère  hypertrophie 
myocardite;  il  en  conclut  que  le  dôme  peut  exister  sa 
sauce  aortique  dans  la  maladie  mitrale  comme  dang 
cardites',  d'oîi  il  suit  sans  doute,  dans  sa  pensée,  qi 
le  dise  pas  expressément,  que  le  dôme  n'a  rien  à 
l'insuffisance  aortique  et  qu'il  relève  seulement  de  1' 
phie  du  cœur  b&nale  qui  l'accompagne.  Dans  un 
directe  à  cet  auteur',  j'ai  déjà  indiqué  pourquoi  ces  f 
paraissent  pas  démonstratifs,  l'abseuce  de  l'iiisuffiss 
que  ne  pouvant  être  attirmée  dans  les  deux  premiers, 
sième  me  paraissant  devoir  être  rattaché  au  choc  glo1 

Ëutin  plus  récemment,  Chatin  a  publié',  avec  déi 
sauts,  un  fait  qu'il  considère  comme  un  exemple  d 
dôme  dans  une  myocardite  interstitielle.  Les  détails 
dans  son  observation  ne  permettent  pas  de  penser  qu( 
sion  du  choc  en  dôme  avec  le  choc  globuleux  ait  t 
plus  sûrement  dans  ce  cas  que  dans  les  précédents  ;j' 


'  MoLLASD.  Sur  la  valeur  séméwlogique  du  eW  en  dOnie, 
rat,  190(1,  [11,  p.  577, 

'  L.  Dard,  iUd..  p.  653. 

•  Cbatin.  De  la  valeur  se méi «logique  du  choc  en  dùme. 
Société  méiHealt  des  hôpitaUJ-  de  Lyon.  VMi.  p.  'èS. 
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également  dans  une  réponse  directe  les  raisons  de  cette 
manière  de  voir^ 

M.  Chatin  croit,  il  est  vrai,  «  ne  pas  s'être  mépris  sur  la  sen- 
sation du  choc  en  dôme,  qu'il  admet  comme  un  bon  signe 
d'insuffisance  aortique  en  général  »  ;  dans  la  réplique  qu'il  a 
faite  aux  objections  que  je  lui  avais  soumises',  il  pense  qu'il  est 
difficile  de  dire  à  quel  moment  le  choc  en  dôme  devient  en 
s'étendant  un  choc  globuleux  et  il  conclut  par  ce  dilemne  : 

«  De  deux  choses  l'une  :  ou  le  choc  en  dôme  est  un  signe 
clinique  d'appréciation  facile,  ce  qu'avait  dit  d'abord  M.  Bard, 
et  j'ai  bien  observé.  Il  est  établi  alors  que  le  signe  peut  s'ob- 
server en  dehors  de  l'insuffisance  aortique. 

<t  Ou  bien  ce  signe  est  d'une  appréciation  difficile  réservée  à 
M.  Bard  ou  à  quelques-uns  de  ses  élèves,  et  je  me  suis  trompé. 
Mais  alors  le  signe  réservé  à  ces  seuls  cliniciens  perd  beaucoup 
de  la  valeur  générale  qu'on  avait  voulu  lui  prêter.  » 

Ce  dilemne,  comme  il  arrive  souvent  à  ses  semblables,  est 
loin  de  posséder  la  force  démonstrative  qu'il  paraît  avoir  ;  sans 
aucun  doute  la  constatation  du  choc  en  dôme,  voire  même  sa 
distinction  d'avec  le  choc  globuleux,  sont  choses  faciles  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  mais  assurément  elles  ne  le  sont  que 
pour  ceux  qui  ont  appris  à  les  connaître  et  qui  se  sont  familia- 
risés avec  la  palpation  large;  de  plus  la  distinction  des  deux 
signes,  tout  en  n'ayant  rien  de  subtile,  n'est  possible  qu'à  la 
condition  de  penser  à  elle  lorsqu'on  examine  le  malade  et  de 
faire  le  nécessaire  pour  éviter  la  confusion. 

J'ajouterai  encore  que,  si  cette  constatation  est  d'ordinaire 
facile,  il  arrive  cependant  pour  elle,  comme  pour  tous  les  autres 
signes,  qu'elle  présente  parfois  aussi  des  difficultés  et  des  causes 
d'erreur.  Il  arrive  même,  surtout  quand  on  est  encore  peu 
expérimenté  en  la  matière,  qu'il  faille  réformer  son  apprécia- 
tion après  l'autopsie. 

M.  Chatin,  trouvant  qu'il  est  difficile  de  dire  à  quel  moment  le 
choc  en  dôme  devient  en  s'étendant  choc  globuleux,  ajoute 
avec  quelque  sous-entendu  :  «  Je  ne  veux  pas  croire  cependant 
que,  quand  l'autopsie  révélera  une  insuffisance  aortique,  on 
dira  choc  en  dôme,  alo\*s  qu'on  dira  choc  globuleux  large  quand 
il  n'y  aura  pas  de  lésion  aortique.  C'est  cependant  ce  qu'on 

*  L.  Bard.  Sur  la  valeur  sôméiologique  du  choc  en  dôme.  BulUtin  de 
la  SociHé  médicale  des  hôpitaux  de  Lyoti.  1902,  p.  224. 

*  Chatin,  ibid.,  p.  251. 
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pourrait  pensera  uq  examen  superficiel.  »  Eh  bien,  M.  Chatin 
peut  maintenir  son  hypothèse;  au  début  de  mes  recherches, 
j'ai  fait  plus  d'une  fois  ce  qu'il  condamne;  c'est  même  ainsi 
que  je  suis  arrivé  à  découvrir  l'existence  des  deux  phénomènes 
et  que  j'ai  appris  ensuite  à  les  distinguer. 

Au  surplus,  si  j'insiste  autant  pour  contester  la  valeur  des 
faits  publiés  par  MM.  MoUard  et  Chatin,  ce  n'est  pas  que  je 
soutienne  que  le  choc  en  dôme  ne  se  rencontre  jamais  en  dehors 
de  l'insuffisance  aortique ;  bien  au  contraire,  j'en  ai  cité  des 
exemples,  je  vais  en  citer  un  autre  plus  loin,  et  je  ne  doute  pas 
que  l'avenir  n'en  révèle  d'autres  encore;  mais  il  importe  que 
ces  faits  soient  bien  délimités,  bien  authentiques,  pour  que  leur 
mécanisme  et  leur  signification  puissent  être  déterminés;  il 
importe  également  que  le  cadre  n'en  soit  pas  étendu  au  delà 
de  leurs  limites  réelles,  ce,  qui  arriverait  à  coup  sûr  si  l'on  con- 
fondait, avec  le  choc  en  dôme  de  la  pointe,  le  choc  globuleux  du 
ventricule,  qui  est  très  fréquent  dans  plusieurs  formes  de  dila- 
tation hypertrophique  du  cœur. 

J'ai  observé  moi-même  récemment  un  choc  en  dôme  bien 
caractérisé,  sans  aucun  autre  signe  d'insuffisance  aortique,  qui 
ne  m'a  pas  paru  devoir  être  considéré  comme  un  cas  de  forme 
latente  de  cette  dernière.  Il  s'agissait  d'une  myocardite  inters- 
titielle chez  une  femme  âgée,  scoliotique  et  emphysémateuse  ; 
on  percevait  nettement  la  pointe  du  cœur  et  à  ce  niveau  un 
choc  en  dôme  un  peu  large,  mais  bien  circonscrit  et  bien  loca- 
lisé; en  dehors  de  ses  limites,  il  n'existait  pas  de  matité  car- 
diaque, et  il  était  bien  manifeste  que,  soit  par  le  fait  du  pou- 
mon emphysémateux  interposé,  soit  par  celui  de  la  déformation 
du  thorax,  le  coeur  n'entrait  en  contact  avec  la  paVoi  thoraci- 
que  que  par  une  zone  limitée  de  sa  pointe.  Dans  ces  condi- 
tions, j'ai  pensé  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'un  choc  globuleux, 
dont  la  perception  était  modifiée  et  restait  localisée  par  suite 
des  anomalies  des  rapports  du  cœur  et  de  la  paroi  thoracique. 

Ce  fait,  rapproché  du  fait  analogue,  mais  invei'se,  indiqué 
plus  haut,  démontre  que,  à  côté  des  cas  dans  lesquels  le  pou- 
mon peut  masquer  la  pointe  et  empêcher  la  perception  de  sa 
dilatation  localisée,  il  en  existe  d'autres  dans  lesquels  il  peut 
masquer  la  face  antérieure  du  ventricule  et  empêcher  la  per- 
ception de  sa  dilatation  générale.  C'est  là  un  nouvel  exemple 
des  déformations  que  font  subir  à  la  palpation,  comme  à  l'aus- 
cultation elle-même,  les  déformations  thoraciques  et  les  ectopies 
cardiaques. 
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Je  pense  aussi  que  les  thromboses  pariétales  iutracardiaques, 
qui  se  produisent  à  la  phase  ultime  de  certaines  dilatations 
hypeitrophiques,  quand  elles  sont  localisées  ou  très  prédomi- 
nantes dans  la  région  de  la  pointe,  peuvent  provoquer  à  ce 
niveau,  par  dégénérescence  ou  paralysie  du  myocarde  sous- 
jacent,  une  dilatation  localisée,  susceptible  de  se  traduire  par 
un  choc  en  dôme,  toutefois  plus  large  et  plus  diii'us  que  celui 
des  insuffisances  aortiques.  Du  moins,  il  m'est  arrivé  à  plu- 
sieurs reprises,  dans  des  cas  de  ce  genre,  de  constater  un  choc 
de  la  pointe,  faisant  hésiter  entre  un  dôme  localisé  et  un  choc 
globuleux,  mais  paraissant  plus  voisin  du  premier  que  du 
second. 

Si  les  cas  de  choc  en  dôme  net  et  constant  sont  très  rares  en 
dehors  de  Tinsuffisance  aotlique,  il  n'en  est  plus  de  même  des 
cas  de  dôme  variable  et  inconstant,  car  je  ne  considère  pas  ce 
dernier  comme  suffisamment  caractéristique  de  cette  lésion, 
lorsque  cette  variabilité  se  produit  sans  règle  et  sans  loi.  Il  est 
par  contre  fort  intéressant  de  connaître  et  d'étudier  ces  cas 
pour  arrivera  établir  le  mécanisme  de  production  du  phénomène. 
Au  cours  de  ces  dernière  mois,  quelques  cas  de  cet  ordre  m'ont 
amené  à  me  demander  si  l'hypertrophie  et  la  prolongation  des 
contractions  de  l'oreillette,  par  le  chevauchement  des  systoles 
qu'elle  entraîne  dans  certains  cas  \  ne  seraient  pas  capables  de 
produire  la  dilatation  localisée  temporaire  de  la  pointe  et  par 
suite  un  choc  en  dôme  inconstant;  je  suis  même  aiTivé  a  pen- 
ser que  ce  chevauchement  devait  jouer  le  rôle  principal  dans  le 
mécanisme  de  production  du  dôme,  dans  l'insuffisance  aorti- 
que  elle-même,  cette  dernière  portant  précisément  au  plus 
haut  point  cette  modification  des  systoles. 

Dans  les  cas  oîi  le  choc  en  dôme  existe,  on  trouve  presque 
toujours  en  même  temps  le  retard  carotidien  de  R.  Tripier  : 
comme  ce  dernier  me  paraît  être  lui-même  en  rapport  habituel 
avec  le  chevauchement  des  systoles,  je  suis  tout  disposé  à  réu- 
nir les  trois  phénomènes  dans  un  même  syndrome. 

Le  chevauchement  des  systoles  crée  un  apport  de  sang  dans 
le  ventricule  au  début  même  de  la  systole,  et  on  comprend 
qu'il  puisse  y  avoir  là  un  efi'et  sur  la  pointe  plus  puissant  que 
le  seul  reflux  aortique  diastolique,  en  tout  cas  susceptible  d'en 
renfoncer  l'action,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que, 

*  L.  Bard,  Lyo?i  inëdical,  1900,  II,  p.  73. 


537 

peadaut  cette  phase  très  courte  du  début  de  la  contraction 
ventriculaire,  le  reflux  aortique  ne  cesse  lui-môme  que  progres- 
sivement. 

Dans  l'insuffisance  aortique,  le  chevauchement  des  systoles 
atteint  son  maximum  dMmportance,  parce  que,  dans 'cette 
aflection,  il  existe  une  prolongation  simultanée  des  deux  systoles  : 
celle  de  l'oreillette  provoquée  par  la  nécessité  de  lutter  contre 
le  reflux  aortique  pendant  la  diastole,  celle  du  ventricule  pro- 
voquée par  la  nécessité  de  mouvoir  une  ondée  augmentée,  et 
déjà  anticipée  par  le  remplissage  hâtif  de  sa  cavité.  Dans  le 
rétrécissement  mitral,  au  contraire,  il  existe  bien  une  prolon- 
gation de  la  contraction  de  l'oreillette,  encore  plus  accusée, 
mais  elle  est  compensée,  au  point  de  vue  spécial  de  la  produc- 
tion d'un  chevauchement,  par  le  retard  et  par  la  brièveté  de 
la  contraction  du  ventricule.  De  là  l'absence  de  dilatation  en 
gourde  de  la  pointe,  et,  corrélativement,  l'absence  du  choc  en 
dôme  dans  le  rétrécissement  mitral,  au  moins  dans  l'immense 
majorité  des  cas. 

Dans  cette  manière  de  voir,  il  est  légitime  de  penser  que  la 
triade  du  chevauchement  des  systoles,  de  la  dilatation  de  la 
pointe  et  du  choc  en  dôme  peut  se  produire  même  sans  le 
secoui-s  d'une  insuffisance  aortique,  dans  certains  cas  de  rétré- 
cissement mitral,  de  myocardite  interstitielle  ou  de  cœur 
rénal.  Toutefois  je  dois  avouer  que  s'il  est  nécessaire  de  poser 
cette  question,  si  môme  il  est  légitime  d'émettre  cette  hypo- 
thèse, je  ne  possède  encore  aucun  fait  indiscutable  susceptible 
de  la  confirmer.  On  comprend  d'ailleurs  que  ces  cas  ne  pour- 
raient être  que  forts  rares,  la  constance  du  choc  en  dôme,  exi- 
geant la  constance  du  chevauchement  des  systoles,  constance 
qui  n'est  guère  réalisée  que  par  l'insuffisance  aortique  elle- 
même. 

J'ai  bien  vu,  dans  quelques  cas  de  rétrécissement  mitral  avec 
insuffisance,  un  dôme  inconstant  et  variable,  dont  la  variabilité  se 
serait  admirablement  expliquée  par  la  variabilité  d'un  chevau- 
chement des  systoles,  et  dans  lesquels  il  n'existait  aucun  signe 
certain  d'insuffisance  aortique,  mais  dans  lesquels  toutefois  je 
n'ai  pas  eu  l'occasion  d'établir  formellement  l'absence  de 
cette  dernière. 

J'ai  vu  aussi  quelques  cas  de  myocardite  interstitielle  avec  ary- 
thmie bien  marquée  et  dôme  variable,  n'existant  qu'aux  contrac- 
tions fortes  qui  suivent  les  longues  diastoles  ;  heureusement 
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ou  malheureusemeDt,  comme  on  voudra,  dans  le  plus  net  de 
ces  cas,  le  malade  est  revenu  quelques  mois  plus  tard,  avec  un 
dôme  plus  net  et  plus  constant,  mais  avec  moins  d'arythmie  et 
avec  un  petit  souffle  diastolique  confirmant  Texistence  de  Tin- 
suffisance  aortique  soupçonnée  au  premier  séjour. 

J'ai  vu  enfin  un  cas  de  néphrite  épithéliale  chronique,  à  la 
phase  d'atrophie  secondaire,  avec  choc  en  dôme  constant,  sans 
souffle  diastolique  et  sans  signes  périphériques  marqués,  mais 
avec  un  fort  retard  carotidien  et  un  tracé  cardiographique  carac- 
téristique du  chevauchement  des  systoles,  identique  à  celui  qui 
est  habituel  dans  les  insuffisances  aortiques.  Comme  il  n'a  pas 
donné  lieu  à  une  vérification  anatomique,  je  n'ose  dire  s'il  faut 
en  faire  un  cas  d'insuffisance  aortique  fonctionnelle,  telle  qu'on 
la  rencontre  parfois  dans  les  néphrites  chroniques,  mais  ici  anor- 
malement sans  souffle,  ou  au  contraire  un  exemple  de  dôme  par 
chevauchement  des  systoles  sans  insuffisance  aortique.  Puis- 
qu'il y  a,  le  fait  est  admis  de  tous,  des  cas  d'insuffisance  aor- 
tique organique  sans  souffle,  pourquoi  n'en  serait-il  pas  quel- 
quefois aussi  de  même  dans  les  insuffisances  fonctionnellas?  et, 
d'autre  part,  s'il  en  est  ainsi,  comment  pourra-t-on  s'en  assurer 
avec  une  certitude  suffisante,  puisqu'on  sait  aussi  que  les  insuf- 
fisances fonctionnelles  ne  sont  plus  constatables  à  l'autopsie? 

Il  y  a  là  un  certain  nombre  de  difficultés  théoriques  et  de  points 
d'interrogation  que  l'avenir  se  chargera  peut-être  de  résoudre, 
mais  qui  ne  sauraient  rien  enlever  h  l'importance  pratique  de 
la  constatation  positive  du  choc  en  dôme,  car  si  ces  cas  excep- 
tionnels sont  assez  nombreux  comme  espèces  distinctes,  et  fort 
intéressants  en  théorie,  ils  sont  extrêmement  rares  eu  nombre 
absolu,  et  par  suite  ils  enlèvent  peu  de  chose  à  la  valeur  symp- 
tomatique  du  signe  que  j'ai  décrit. 


IV 

Les  cas  dans  lesquels  le  choc  en  dôme  fait  défaut  malgré 
l'existence  d'une  insuffisance  aortique  sont  plus  nombreux  que 
les  précédents  et  d'une  constatation  plus  facile,  bien  que,  pour 
dire  toute  ma  pensée,  la  simple  mention  de  a  pas  de  choc  en 
dôme  »  dans  une  observation  ne  suffise  pas  toujours  à  me  con- 
vaincre qu'il  n'en  existait  pas.  Je  sais  par  expérience  qu'il  est 
des  cas  où  il  est  quelque  peu  difficile  à  trouver,  et  il  m'est 
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arrivé  souvent  de  le  découvrir  alors  qu'il  avait  été  méconnu 
par  mes  internes,  soit  parce  qu'il  n'avait  pas  été  cherché  assez 
en  dehors,  soit  parce  qu'il  n'existait  que  dans  le  décubitus 
latéral  gauche. 

J'attache  une  importance  toute  particulière  à  l'étude  des  cas 
d'insuffisance  aortique  dans  lesquels  le  choc  en  dôme  est  absent, 
non  seulement  parce  qu'il  est  nécessaire  de  préciser  et  de  com- 
pléter l'étude  de  ce  signe,  mais  encore  parce  que  son  absence 
est  elle-même  un  phénomène  important,  qui  relève  de  causes 
précises,  et  qui  devient  souvent  par  elle-même  un  signe  d'une 
grande  importance  clinique 

J'ai  indiqué  plus  haut  les  iaits  de  cet  ordre  que  j'avais  obser- 
vés jusqu'au  moment  de  la  rédaction  de  mon  article  allemand. 
Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  l'occasion  de  découvrir  encore  une 
nouvelle  cause  d'effacement  du  choc  en  dôme  dans  l'insuffi- 
sance aortique,  et  cette  cause,  c'est  la  pleurésie  gauche,  ce  qui 
en  vérité  aurait  pu  être  prévu  à  priori.  On  connaît  en  effet 
depuis  longtemps  le  rôle  des  épanchements  pleuraux  pour 
modifier  la  perception  de  la  pointe  du  cœur  ;  il  est  donc  tout 
naturel  qu'ils  soient  capables  de  supprimer  le  dôme.  J'ai  pu 
constater  qu'il  suffit  pour  cela  d'un  épanchement  très  modéré, 
mais  je  ne  saurais  dire,  n'en  ayant  pas  observé  de  cas,  si  une 
pleurésie  sèche  pourrait  avoir  le  même  effet. 

U  est  probable  que  cet  effet  des  épanchements  pleuraux 
explique  certaines  absences  et  certaines  disparitions  du  choc  en 
dôme  dans  les  périodes  ultimes  de  la  vie,  que  j'avais  attribuées 
jusqu'ici  uniquement  à  l'extrême  dilatation  ou  à  la  dégénéres- 
cence du  myocarde. 

L'interposition  d'une  lésion  pulmonaire  emphysémateuse, 
avec  ou  sans  déformation  thoracique,  est  également  capable  de 
masquer  le  choc  en  dôme,  tantôt  totalement,  tantôt  seulement 
dans  l'inspiration  plus  ou  moins  forcée.  J'en  ai  observé  deux  cas, 
dans  lesquels  le  tracé  cardiographique  a  révélé  l'anomalie  de 
situation  du  poumon,  par  la  production  d'une  pulsation  néga- 
tive; on  sait  en  effet  que  Marey  a  démontré  que  cette  modifica- 
tion du  tracé  de  la  pointe  est  précisément  due  le  plus  souvent  à 
une  lame  pulmonaire  interposée  entre  le  cœur  et  la  paroi  tho- 
racique. J'ajouterai  que  si  la  suppression  du  choc  en  dôme  par 
le  poumon  emphysémateux  est  chose  rare,  par  contre  il  est 
fréquent  que  le  même  mécanisme  rende  le  choc  inégal  aux 
deux  temps  de  la  respiration,  surtout  quand  la  dyspnée  exagère 
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ude  des  respiratioDS.  En  pareil  cas,  tantôt  le  dôme 
iiplement  de  sa  netteté,  taotôt  il  disparaît  tout  à  fait 
:  l'inspiration,  tout  en  restant  très  accusé  peadant 
tiôu 

it  observé  par  M.  Pic  dans  son  service,  et  publié  par 
OD,  confirme  le  rôle  des  lames  pulmonaires  interposées  ; 
s  faits  de  M.  Mollard  conânnent  celui  de  la  symphyse 
iique. 

lit  beaucoup  plus  intéressant  a  été  rapporté  par  M.  le 
)ndet,  celui  d'une  insuffisance  aortique  d'origine  trau- 
),  dans  lequel  il  n'existait  pas  de  clioc  en  dfime,  mais 
production  brusque  remontait  seulement  à  quinze  jours 
lent  où  l'observation  a  été  prise.  L'absence  du  choc  en 
explique  aisément  en  pareil  cas  par  le  fait  que  la  modi- 
anatomique  du  ventricule  qui  le  produit,  et  qui  lésulte 
ne  de  l'adaptation  du  cœur  aux  conditions  nouvelles  de 
lation,  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  développer.  Ce 
mente  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que  l'absence 
;  en  dôme  est  devenue,  dans  ce  cas  particulier,  un  signe 
:  fort  important.  À  l'objection  qu'on  lui  faisait  que 
sauce  aortique  pouvait  être  antérieure  au  traumatisme, 
rof.  Bondet  a  pu,  en  effet,  répondre  avec  raison  qu'il 
ait  pour  cette  affirmation  «  davantage  sur  l'absence 
trophie  cardiaque  et  sur  l'absence  du  choc  en  dôme 
les  dires  du  malade',  a 

la  même  discussion,  M.  le  prof.  Bondet  a  également 
un  second  cas  d'insuffisance  aortique  sans  choc  en 
mais  d^une  toute  autre  nature,  et  qui  ne  me  paraît  pas 
discutable;  il  s'agissait  d'un  ancien  brightique,  dont  le 
-ésentait  une  hypertrophie  considérable,  surtout  concen- 
M.  Bondef  pense  que  l'absence  du  dôme  en  pareil  cas 
uait  par  l'absence  de  dilatation  du  venti-icule  et  par  la 
le  l'élasticité  du  myocarde.  Cette  interprétation  est 
lent  plausible,  et  je  suis  à  priori  d'autant  plus  disposé 
ittre  le  rôle  empêchant  possible  d'une  hypertrophie 
le  du  ventricule  d'origine  rénale,  que  j'ai  constaté  le 
iflet  de  l'hypertrophie  concentrique  du  rétrécissement 
3  ;  par  contre,  je  ne  saurais  considérer  le  cas  de  M.  Bou- 
me  détinitivement  ^irobaut  à  ce  point  de  vue  pour  deux 

itr.  Hiill.  df  II  Soc.  >nâd.  d,rs  h'.pil aii.r  df  Lyon.  I90ï,  p.  47. 
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motifs,  d'une  part  parce  que  l'existence  d'un  double  souffle 
pourrait  faire  penser  qu'il  y  avait  un  rétrécissement  concom- 
mitant,  d'autre  part  parce  que  l'observation  étant  purement 
clinique,  on  ne  sait  pas  si  l'autopsie  n'aurait  pas  révélé  une 
autre  cause  d'effacement  du  dôme,  telle  que  la  symphyse  du 
péricarde,  par  exemple,  qui  en  est  la  cause  la  plus  fréquente  et 
la  plus  puissante. 

Dans  la  discussion  à  laquelle  j'ai  ftiit  plusieurs  emprunts,  on 
paraît  avoir  complètement  oublié  que  la  valeur  séméiologique 
d'un  signe  né  dépend  pas  uniquement  des  cas  où  l'on  constate 
sa  présence,  mais  tout  aussi  bien  de  ceux  dans  lesquels  il  est 
absent,  lorsque  cette  absence  constitue  une  discordance  clini- 
que, dont  l'étude  fournit  des  renseignements  positifs  qui  feraient 
défaut  sans  elle.  Or,  j'ai  déjà  indiqué,  personnellement  et  par 
mes  élèves,  de  nombreux  cas  de  cet  ordre  ;  dans  les  mémoires 
même  qui  étaient  destinés,  dans  la  pensée  de  leurs  auteurs,  à 
diminuer  la  valeur  de  ce  signe,  sur  le  petit  nombre  d'observa- 
tions apportées,  il  en  est  quatre  dans  lesquelles  le  choc  en  dôme, 
par  sa  présence  ou  par  son  absence,  fournissait  des  renseigne- 
ments que  les  autres  signes  n'avaient  pu  donner. 

Etait-il  juste,  dans  ces  conditions,  de  conclure,  comme 
l'avait  fait  un  de  ces  auteurs,  que  a  la  valeur  séméiologique  du 
choc  eu  dôme  sortait  de  ce  débat  singulièrement  réduite  '  d.  Il 
est  vrai  que  le  même  observateur,  après  ma  réponse,  rectifiait 
lui-même  cette  première  appréciation  en  disant  :  «  Je  ne  mé- 
connais nullement  l'importance  du  choc  en  dôme,  je  soutiens 
purement  et  simplement  qu'il  ne  peut  pas  prétendre  à  passer 
pour  un  signe  pathognomonique  ^  o 

En  ces  termes,  nous  sommes  parfaitement  d'accord  ;  je  n'ai 
jamais  eu  la  prétention  d'avoir  découvert  un  signe  pathogno- 
monique, alors  surtout  que  je  n'ignore  pas  qu'un  signe  de  cette 
valeur  serait  le  premier  de  son  espèce  ! 

J'ai  suffisamment' indiqué  plus  haut  les  circonstances  dans 
lesquelles  le  choc  en  dôme  acquiert  une  importance  particulière 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  encore;  peut-on  craindre,  par 
contre,  que  l'absence  de  ce  signe  'puisse,  dans  certains  cas, 
racheter  les  services  qu'elle  rend  dans  d'autres,  en  induisant 
en  erreur  les  observateurs  qui  seraient  disposés  à  accorder  à  sa 

*  MoLLAKD,  loc.  cit..  p.  107. 
2  MoLLARD,  ibid.,  p.  252. 
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présence  une  valeur  trop  prédominante?  11  est  certain  que  toute 
médaille  a  son  revers,  et  que  le  fait  peut  se  produire  à  l'occa- 
sion ;  il  est  toutefois  destiné  à  devenir  d'autant  plus  rare  que 
Ton  connaîtra  mieux  les  causes  d'erreur  et  les  moyens  de 
l'éviter. 

A  ce  point  de  vue,  comme  à  tous  les  autres,  je  souhaite  que 
le  choc  en  dôme  continue  à  être  l'objet  de  recherches  et  de 
discussions,  en  dehors  de  celles  qui  ont  été  pratiquées  par  mes 
élèves  ou  par  moi.  Le  sujet  est  assurément  loin  d'être  épuisé, 
bien  des  détails  restent  encore  à  compléter,  bien  dp.s  points  à 
élucider;  ils  ne  pourront  l'être,  les  uns  et  les  autres,  qu'avec 
la  collaboration  d'observateurs  différents;  j'appelle  leur  inter- 
vention avec  d'autant  plus  de  confiance  que  j'ai  pu  me  rendre 
compte  plus  d'une  fois  que,  en  science  comme  ailleurs,  la  vérité 
surgit  souvent  des  efforts  mêmes  qui  sont  faits  pour  la  com- 
battre. 


Notice  historique  sur  les  n  Eaux  de  RoUe  ». 

Par  le  D'  E.  Rubattbl  (de  RoUe). 

Les  a  Eaux  de  RoUe  »  ont  eu  leur  heure  de  célébrité  au 
XVIII"*  et  au  commencement  du  XIX"'  siècle,  et  une  étude, 
même  sommaire,  de  cette  ancienne  station  balnéaire  peut  avoir 
quelque  intérêt  historique.  Les  bains  de  RoUe  sont  eu  effet 
mentionnés  dans  un  assez  grand  nombre  d'ouvrages  de  tout 
genre,  dont  il  serait  probablement  facile  de  compléter  l'éuumé- 
ration  donnée  plus  loin.  Gomme  le  disent  Martignier  et  de  Crou- 
saz  dans  leur  Dictiofinaire  du  canton  de  Vaud^  la  source  mar- 
tiale de  RoUe  attirait  autrefois  une  société  nombreuse  daus  les 
mois  de  l'été.  Cet  autrefois  doit  s'entendre  surtout  du  XVIIP 
siècle.  Il  y  avait  encore,  à  côté  de  la  source  ferrugineuse,  une 
source  sulfureuse  qui  ne  fut  utilisée  que  beaucoup  plus  tard, 
comme  nous  le  verrons. 

Malheureusement  les  documents,  tout  au  moins  en  ce  qui 
concerne  le  XVIIP  siècle, 'sont  rares  et  peu  précis.  Des  recher- 
ches faites  dans  les  archives  communales,  n'ont  rien  fourni 
sur  cette  période,  de  beaucoup  la  plus  intéressante  de  l'activité 
des  eaux  de  RoUe.  Il  est  vrai  que  ces  recherches,  qui  deman- 
dent un  temps  considérable,  n'ont  pu  été  poussées  à  fond. 
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Les  eaux  de  Rolle  ne  sont  pas  indiquées  sur  les  plans  com- 
munaux de  1693,  ainsi  que  l'hôtel  des  Bains  (actuellement 
hôtel  de  la  Croix  fédérale)  qui  leur  servait  d'annexé.  A  ce 
moment,  Thôtel  n'était  pas  construit  et  les  eaux  n'étaient  pro- 
bablement ni  captées  ni  utilisées.  Ce  n'est  que  sur  les  plans  de 
1779  que  l'on  voit  figurer  la  source  ainsi  que  l'hôtel  des  Bains. 

Le  plus  ancien  document  qui,  à  ma  connaissance,  mentionne 
l'eau  de  Rolle,  est  l'ouvrage  du  D'  Viridet,  de  Morges,  intitulé 
Dissertation  sur  les  vapeurs  qui  nous  arrivent^  imprimé  à  Y  ver- 
don  en  1726,  chez  J.-Jaques  Guenath.  Ce  volume  est  dédié  à 
Messieurs  les  médecins  de  Berne;  c'était  au  temps  de  la  domi- 
nation bernoise,  et  l'auteur  voulait  probablement  se  faire 
apprécier  en  haut  lieu.  Ce  terme  de  vapeurs,  resté  de  nos  jours 
dans  le  langage  populaire,  avait  alors  une  signification  plus 
étendue,  car  l'auteur  range  sous  ce  nom  des  troubles  nerveux 
de  nature  très  variée,  et  même  des  lésions  organiques  capables 
d'amener  la  mort. 

Voici  réloge  très  savoureux  de  Rolle,  de  son  vin  et  de  ses 
eaux,  que  l'on  peut  lire  à  la  page  71  du  volume  de  Viridet.  Je 
respecte  scrupuleusement  l'orthographe  et  la  ponctuation  de 
l'original  :  «  Rolle  qui  est  si  agréable  par  sa  situation  sur  les 
bords  aisés  du  lac  Léman  :  par  la  beauté  de  son  vignoble,  ou  le 
Soleil  semble  doubler  ses  rayons,  &  le  lac  n'en  recevoir  que 
pour  les  renvoyer  sur  ce  grand  Amphiteatre,  qui  est  moins 
considérable  par  la  quantité  de  ses  belles  maisons,  que  par  le 
vin  qu'il  produit  :  dont  les  parties  sont  si  bien  liées  qu'il  se 
décompose  difficilement  :  aussi  cet  excellent  vin  pris  modéré- 
ment, soutient  la  fermentation  du  sang  sans  y  causer  d'ett'er- 
veacence,  ouvre  les  glandes  des  vicères  saus  y  causer  des  ardeurs, 
&  perfectionne  la  digestion  en  fortifiant  les  fibres  de  l'Esto- 
macb,  &  mettant  en  mouvement  son  dissolvant,  sans  causer  à 
cette  partie  de  l'intempérie  :  Enfin  ce  vin  si  agréable  me  paraît 
le    meilleur   que  je  connaisse  pour    la  conservation    et   le 

*  Malgré  la  bizarrerie  du  titre  de  ce  livre,  Viridet  était  un  médecin  ins- 
truit, et  Tissot  parle  de  lui  avec  les  plus  grands  éloges.  Il  était  appelé  eu 
consultation  dans  toute  la  Côte.  D*après  le  D'  Morax  {Cadastre  sanitaire)  : 
«  Viridet  paraît  avoir  acquis  de  la  réputation  par  le  traitement  des  affec- 
tions nerveuses,  et  Madame  de  Warens  (alors  à  Vevey),  le  consultait  en  vue 
de  son  équipée  à  Amphion  ».  Le  Traité  des  vapeurs  n'est  pas  le  seul  ouvra«re 
de  Viridet.  11  a  écrit  un  Traité  du  bon  chile^  en  t  vol.  in-^.  paru  en  1730. 
peu  avant  la  mort  de  Tauteur.  Tissot  parle  de  cet  ouvra^^e  dans  son  volume 
sur  la  Santé  des  gens  de  lettres,  et  loue  la  précision  des  observations  de 
Viridet. 
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rétablissement  de  la  santé.  Ce  lieu  est  encore  privilégié  par  ses 
eatix  minérales,  qui  rafraichissent  le  sang,  sans  affaiblir  VEsio- 
nuich,  &  entraineni  la  gravélle  et  le  tuf  des  Reins  suns  en  relâ- 
cher les  glandes  :  Lieu  que  Ton  doit  encore  estimer  par  les 
manières  honnêtes  de  ses  habitants,  &  par  le  séjour,  &  le  voisi- 
nage de  plusieurs  personnes  de  distinction.  » 

Les  dictionnaires  qui  mentionnent  les  eaux  de  Rolle,  font  en 
général  ressortir  qu'elles  étaient  ordonnées  par  Tissot  et  Tron- 
chin.  Tissot  écrit  en  eifet  dans  son  volume  intitulé  :  De  la  santé 
des  gens  de  lettres  ^  (p.  229),  que  les  eaux  de  Rolle  «  au  bord  de 
notre  lac,  dans  une  heureuse  exposition  »  figurent  parmi 
celles  «  qui  ont  le  plus  d'efficacité  pour  les  maladies  des  Savans 
et  des  gens  de  Lettres.  »  Moins  prolixe  que  Tissot,  Tronchin 
(Théodore),  n'a  presque  rien  écrit,  et  il  est  douteux  que  l'on 
trouve  dans  ses  œuvres  des  renseignements  sur  les  bains  de 
Rolle.  Les  clients  du  célèbre  médecin  genevois  portaient  un 
costume  particulier,  soit  pour  aller  à  la  source,  soit  pour  se 
baigner,  costume  qu'on  appelait  tronchine^.  Il  consistait  en  une 
sorte  de  longue  blouse  que  l'on  passait  par  dessus  ses  vêtements 
pour  les  préserver  des  taches  produites  par  l'eau  minérale. 

L'on  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  société  qui  fréquentait  les 
bains  de  Rolle  pendant  le  XVIII»  siècle.  Cependant,  à  deux 
reprises,  en  1765  et  en  1766,  les  eaux  de  Rolle  reçurent  un  hôte 
illustre  qui  n'était  autre  que  Voltaire.  Il  y  était  probablement 
envoyé  par  Tronchin  '  qui  était  aloi*s  son  médecin.  Le  premier 
séjour  paraît  avoir  été  assez  court,  car  la  correspondance  de 
Voltaire  ne  renferme  que  deux  lettres  datées  de  Rolle  en  Suisse. 
La  première,  écrite  le  28  mai  1765,  est  adressée  à  Darailaville  : 
«  J'achevais,  mon  cher  ami  —  dit-il  —  de  prendre  les  eîiux 
en  Suisse,  oii  j'ai  acheté  un  petit  domaine.  »  Dans  la  seconde, 
datée  du  29  mai  et  a\iressée  à  ses  amis  d' Argental,  il  écrit  ceci  : 
«  Il  y  a  au  fond  de  la  Suisse,  mes  chers  anges,  des  eaux  assez 

*  Tissot.  De  la  santé  des  gens  de  lettres^  Lausanne  1768.  Publié  d'abord 
en  latin  sous  ce  titre  :  De  litteratore  valetudine,  Lausanne,  17ù8. 

2  J'ai  prié  M.  le  prof .  Maillefer  de  vouloir  bien  poser  la  question  des  bains  de 
Rolle  dans  la  Revue  historique  vaudoise.  dont  il  est  le  directeur.  Des  répan- 
seà  signées  de  MM.  B.  Duinur,  J.  Cart  et  E.  Ritter,  lui  sont  parvenues  et 
ont  été  insérées  dans  le  numéro  d'avril  l[h)i  de  cette  revue.  Je  les  citerai 
eu  temps  et  lieu.  Le  costume  de  bain  appelé  tronckine  a  été  signalé  par 
M.  J.  Cari. 

*  L'on  peut  voir  k  ce  sujet,  par  la  Correspondance^  dans  quels  termes 
élotrieux  Voltaire  parle  toujours  de  Tronclim.  Il  l'appelle  «  le  plus  grand 
médecin  de  l'Kurope.  » 
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les  vieillards  cacochymes  q,ui  OQt  besoin  de  mettre 
de  la  tranquillité  dans  leur  sang.  »  A  partir  du 
16,  Voltaire  iit  uu  second  séjour  à  Rolle,  et  qui 
n  mois.  Dii-huit  lettres  sont  datées  des  Emix  de 
xe,  y  compris  deux  lettres  à  d'Alembert  que  l'on 
F  daus  la  correspondance  spéciale  adressée  à  ce 
îoup  d'autres  lettres  de  Voltaire,  écrites  sans  indi- 
u,  ont  certainement  été  envoyées  des  bains  de 
es  lettres  adressées  à  ses  amis,  et  dans  lesquelles 
i  de  tout,  de  questions  personnelles  et  de  littéra- 
'Ut  des  affaires  La  Barre  et  Sirveu  —  car  il  avait 
faire  réhabiliter  Calas  —  il  ne  donne  aucun  détail 
le  BoUe.  Je  ne  trouve  que  les  deux  brèves  men- 
fis  daus  des  lettres  adressées  à  Damilaville  : 
e  suis  toujours  auxeaux  etassez malade;  »  14  jnil- 
irai.  Monsieur,  est  toujours  aux  eaux  de  Kolle  en 
médecins  lui  ont  conseillé  un  grand  régime  '  » 
Voyages  ilans  les  Al^,  Horace-Béuédict  de  Saus- 
ae  les  eaux  de  Rolle  £t  la  page  352  du  tome  I,  et 
}Dt  été  fort  à  la  mode  pendant  quelques  années, 
sont  moins  fréquentées  au  moment  oti  il  écrivait 
fit  l'analyse  en  1764',  Je  la  citerai  plus  loin,  afin 
comparer  à  celle  plus  récente  de  Peschier. 
naturelle  du  Jura  et  de  ses  mvirojis.  etc.,  par  le 
Razoumowsky  (Lausanne  1789)  '  i-enferme  le  pas- 
au  tome  second,  page  46,  §  56  ;  «  Il  y  a  aux  envi- 
;es  des  eaux  minérales  que  M.  Bertrand  dit  sou- 
l  de  irait,  d'hisi.  nai.,  in-4°,  p.  471);  elles  ont  été 

B  Voli3ii'«  aui   bains  de  Rolle  a  été  si^'ualé  |iar  M.  le  prof. 
laR-^Biie  hist-  raud-.   nvi-il  lilll^.  Mais  ce  séjour  élah  déy.i 

re  d'hnbilant»  de  Rolle.  Le  tnbleaii  de»  armorié.,  de  la  ville. 

ille  de  la  Municipalité  et  daté  de  IHHô,  est  BccompBjiué  d'uue 

i  mentionne  le  déjour  de  Voltaire. 

eu  décembre  1754   habiter  la  Suiase  sous  les  auspices  de  lu 

lin.  [1  acheta  du  couaeiller  d'Kiat  François  Tronchin  le 
t.iit»c0u  us  .]>-.ieaii  qu'il  appela  Lei  Déltcet  et.  presque  en  même  temps,  la 
propriété  de  Monrion  près  Lau>ianne.  Il  Tut  aiisni  lon|,'tenips  eu  marché 
pour  acheter  le  château  d'AIlamaa,  mais  il  dut  renoncer  b  cetiu  acquisition 
que  le  goureriiement  de  Berne  ne  voulut  permettre.  Etous  prétexte  que  Vol- 
taire était  catholique-romain.  Voltaire  liabitait  déjà  Perney  quand  il  ht  ses 
séjours  aux  hains  de  Rolle. 

■  Horace-Bénédict  DE  Saussure,  prolenneur  de  philosopliie  k  l'Académie 
de  Genève.  Voyagea  dam  te>  Alpes,  précédé  d'un  Essai  siii-  l'hisloiri:  natu- 
relle des  enriyons  de  Genive.  Neuchàrel,  Fiiiiche,  ITBtl.  i  vol.  in-S, 
•  Cité  par  M.  B.  Duuor.  Beruehist.  vaud..  avril  lyuï. 
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analysées  il  y  a  peu  d'années  par  un  étranger,  et  cette  analyse 
a  été  remise  à  la  Société  économique  de  Berne.  Il  y  a  aussi  à 
Rolle«,  ville  et  baronnie  indépendante  de  Morges  (bailliage)  des 
eaux  minérales  dont  les  unes,  dit  encore  M.  Bertrand,  sont  fer- 
inigineuses,  les  autres  soufrées  (voyez  l'ouvrage  cité,  p.  476^. 
Nous  avons  visité  nous-même  celles  qui  se  trouvent  dans  la  ville; 
elles  déposent  beaucoup  de  mars  et  doivent  être  rangées  parmi 
les  gazeuses  martiales,  ou  dans  lesquelles  le  fer  est  dissous  à  la 
faveur  de  Tair  fixe,  et  nous  croyons  qu'elles  ne  diffèrent  guère, 
ni  par  leur  nature,  ni  par  les  quantités  de  leur  principes,  de 
celles  des  environs  de  Lausanne  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus, 
§  14.  Elles  ont  eu  lé  même  sort,  ayant  joui  pendant  un  temps 
d'une  sorte  de  célébrité  qui  n'a  pas  duré  ».  Cette  citation  est 
précieuse,  en  ce  sens  qu'elle  mentionne  pour  la  première  fois 
l'eau  sulfureuse  de  Rolle,  qui  fut  employée  concuremment  avec 
l'eau  ferrugineuse,  mais  assez  tardivement. 

Là.  se  terminent  les  renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  sur 
l'activité  des  bains  de  Rolle  au  XVIIP  siècle.  L'on  peut  y  ajou- 
ter la  mention  suivante,  tirée  du  dictionnaire*  de  deTscharner 
et  Wyttenbach  :  «  Il  y  a  dans  les  environs  (de  Rolle')  des  eaux 
minérales  dont  on  fait  usage  avec  succès  et  qui  ont  quelque 
réputation.  » 

Jusqu'en  1800.  les  eaux  de  Rolle  et  l'hôtel  des  bains  faisaient 
partie  des  biens  communaux.  Le  21  juillet  1800*.  les  co-pro- 
priétaires  des  bains  communaux  vendirent  aux  frères  Jean, 
Henry,  David  et  Amédée-Gabriel  Kerwand,  négociants  à  Holle 

«  le  bâtiment    des    bains  avec    remise,    annexes étant 

compi'is  dans  cette  vente  les  baignoires,  chaudières,  tuyaux,  en 
général  tout  ce  qui  peut  servir  à  l'usage  des  bains  et  notam- 
ment le  droit  le  piendre  par  coulisses  et  tuyaux  l'eau  destinée 
pour  les  bains,  de  la  même  manière  que  les  co-propriétaires, 
soit  ceux  qui  agissaient  en  leur  nom  ». 

Nous  voici  arrivés  au  commencement  du  XIX*  siècle.  C'est  à 
ce  moment  que  les  bains  de  Rolle  commencent  à  péricliter. 
Comme  le  montrent  certains  renseignements,  l'hôtel  des  Bains 
passa  de  main  en  main  et  fut  probablement  mal  tenu.  L'JEssai 
stustistiqm  du  canton  de  Vaud,  par  Ph.Bridel  ',  publié  à  Zurich 

*  Dictionnaire  hist or ique^  politique  et  géographique  de  la  Suisse,  Paris 
ei  Genève,  1788. 

2  D'après  un  acte  notarié. 

•Cité  par  M.  B.  Dumur.  Revue  hist.  vaitd.^  avril  1902. 
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eo  deux  éditions  (1815-1818)  dit  ceci  :  «  Bains  de  BoUe,  établis 
pour  une  source  martiale  et  gazeuse,  assez  courus  pendant 
quelques  années  par  les  femmes  qui  les  appelaient  Ih  fontaine  de 
Jouvence  ;  ils  sont  maintenant  presque  déserts.  » 

Voici  la  liste  des  eai(x  minérales  et  eaux  salées  que  l'auteur 
cite  dans  son  Essai  : 

1.  Les  bains  de  TEtivaz. 

2.  Les  bains  d'Henniez. 

3.  Les  bains  de  Saint-Loup. 

4.  Les  bains  d'Yverdon. 

5 .  Les  bains  de  Lalliaz. 
6°  Les  bains  de  Rolle, 

7.  Les  eaux  de  la  Poudrière  (Lausanne). 

La  commune  de  Rolle,  quoique  ayant  vendu  l'hôtel  des  Bains, 
était  demeurée  propriétaire  de  la  source  qui  restait  sur  territoire 
communal.  Elle  fit  à  maintes  reprises  des  tentatives  pour  atti- 
rer de  nouveau  les  baigneurs.  Le  D'  Léonard  Rueg*,  dans  un 
rapport  déposé  aux  archives  communales  et  daté  du  7  juin 
1818,  expose  que  les  eaux  de  Rolle  qui  jouissaient  autrefois  à 
juste  titre  d'une  grande  réputation  et  qui  étaient  ordonnées  par 
les  célèbres  médecins  Tronchin  et  Tissot,  avaient  été  fort 
négligées.  De  l'eau  commune  s'était  mélangée  aux  eaux  miné- 
rales, avait  altéré  leur  qualité  et  diminué  leur  réputation.  La 
municipalité  de  Rolle  fit  rechercher  les  sources  primitives,  les 
fit  capter  soigneusement  en  les  séparant  de  toute  eau  étran- 
gère. La  fontaine  fut  placée  près  d'une  promenade  publique 
qui  existe  encore  actuellement  et  qui  s'appelle  Les  Eaux.  Il  y 
avait  à  ce  moment-îà  aux  Eaux  une  grotte  artificielle  surélevée 
oîi  aboutissaient  deux  robinets  :  un  robinet  d'eau  ferrugineuse 
et  un  robinet  d'eau  ordinalte.  L'ancien  hôtel  des  Bains  est 
situé  à  trois  minutes  de  l'ancienne  source,  à  l'entrée  de  la 
grand'rue  en  venant  de  Lausanne.  Il  renferme  encore  un  cer- 
tain nombre  de  chambres  de  bains. 

Le  D'  Rueg  recommande  l'usage  de  l'eau  de  Rolle,  soit  en 
bain  soit  en  boisson,  pour  les  maladies  de  l'estomac  et  du  foie 
(la  jaunisse),  dans  l'épuisement  nerveux,  l'hypocondrie,  les 

»  Le  D""  Rueg  vécut  à  Rolle  de  1793  à  1848.  —  La  municipalité  de  Rolle 
fit  insérer  une  annonce  dans  la  Gazette  de  Lausanne  du  mardi  30  juin  1818, 
pour  attirer  de  nouveau  l'attention  du  public  sur  les  Bains  de  Rolle.  Cette 
annonce  est  tirée  presque  textuellement  du  rapport  du  D""  Rueg.  (Cité  par 
Lbvade  dans  son  dictionnaire.) 
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pâles  couleurs,  .les  maladies  de  la  peau,  le  rachitisme  et  «  plu- 
sieurs maladies  du  sexe  »,  etc. 

Les  eaux  de  Rolle  ont  été  analysées  pour  la  première  fois  en 
1764  par  Horace-Béuédict  de  Saussure;  le  résultat  en  est  con- 
signé dans  le  tome  premier  des  Voyages  dans  les  Alpes.  D'après 
Levade  (dictionnaire),  une  seconde  analyse  aurait  été  faite  en 
1774  par  le  chimiste  Tingry,  démonstrateur  en  chimie  à  la  So- 
ciété des  Arts  de  Oenève.  Cette  analyse  n'a  pu  être  retrouvée  ; 
si  elle  a  existé,  elle  ne  pouvait  différer  beaucoup  de  celle  de 
de  Saussure.  Voici  les  résultats  obtenus  par  l'auteur  des  Voyor- 
ges  dans  les  Alpes  : 

Sur  36  onces  d'eau,  l'eau  de  Rolle  contient  : 

Fer  très  divisé  et  non  attirable  à  l'aimant  1  V<  grain 

Sélénite —  »/♦     » 

Sel  marin  à  base  terreuse —  '/♦     » 

Terre  absorbante  calcaire g  —     • 

Total    8    grains. 

En  1818,  la  municipalité  de  Rolle  fit  procéder  à  une  nouvelle 
analyse  par  le  pharmacien  Peschier,  de  Genève,  qui  avait  alors 
une  très  grande  réputation  de  chimiste  ^  La  première  analyse 
a  été  faite  également  sur  36  onces  d'eau,  pour  pouvoir  la  com- 
parer à  celle  de  de  Saussure.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

Oxyde  de  fer.     .     .     .  0,35  grains 

Mariate  de  chaux    .     .  0,25     > 

Carbonate  de  magnésie.  0,15    « 

Carbonate  de  chaux.     .  4,75     > 

Total       5,50  grains 
Plus  gaz  acide  carbonique  :     1.33    » 

À  cause  de  la  difficulté  que  le  chimiste  éprouve  à  doser  les 
proportions  des  différents  éléments  dans  une  petite  quantité 
d'eau,  Peschier  fit  une  nouvelle  analyse  sur  25  livres  de  16  onces 
d'eau.  Il  obtint  les  résultats  suivants  : 

*  Le  rapport  complet  de  Peschier  se  trouve  aux  archives  communales  de 
Rolle.  Ce  pharmacien  a  été  Tintroducteur  dans  la  thérapeutique  de  l'extrait 
de  fougère. 
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Carbonate  de  chaux.     .  76,38  grains 

Alumine 0,66     • 

Muriale  de  fer    .     .     .  i,^     > 

Muriate  de  soude     .     .  6,80     > 

Oxyde  de  fer.     .     .    .  0,50    ■ 

Total    86,4    grains 

Peschier,  en  comparant  les  résultats  donnés  par  ces  deux 
analyses,  fait  remarquer  qu'ils  ne  concordent  pas.  Ds  diffèrent, 
non  seulement  par  la  proportion  des  principes  obtenus,  mais 
aussi  par  la  nature  des  muriates  (chlorures).  Le  fer,  notam- 
ment, est  en  proportion  décroissante.  Il  essaie  d'expliquer  la 
chose  soit  par  des  considérations  géologiques  plus  ou  moins 
nuageuses,  soit  par  l'abondance  des  pluies,  la  première  analyse 
ayant  été  faite  à  la  fin  de  juillet  après  ime  longue  sécheresse, 
et  la  seconde  en  octobre,  après  une  période  pluvieuse. 

Comme  on  le  voit,  ces  analyses  trahissent  surtout  l'imperfec- 
tion des  procédés  analytiques  de  l'époque.  Peschier  signale, 
dans  sa  seconde  analyse,  la  présence  de  muriate  (.chlorure)  de 
fer  dans  l'eau  de  Rolle.  Cette  combinaison  de  fer  n'a  été  signa- 
lée jusqu'à  présent  dans  aucune  eau  minérale.  Les  eaux  ferru- 
gineuses renferment  en  général  du  carbonate  de  fer  dissous  par 
l'acide  carbonique  à  l'état  de  bicarbonate  de  fer,  et  presque 
toujours  de  l'acide  carbonique  libre  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  ;  d'autres  contiennent  du  sulfate  de  fer  accompagné 
quelquefois  d'acide  sulfurique  libre,  d'alun  ou  même  d'arsenic  ; 
d'autres  enfin,  renferment  des  combinaisons  organiques  de  fer 
r.omme  le  crénate  ou  l'apocrénate  de  fer. 

L'on  pouvait  penser  a  priori  que  l'eau  de  Rolle  renfermait, 
comme  la  grande  majorité  des  eaux  ferrugineuses,  du  bicarbo- 
nate de  fer,  et  que  Peschier  a  fait  une  transposition  d'éléments 
dans  son  analyse,  que  le  chlore  qu'il  croit  avoir  découvert 
combiné  avec  le  fer,  était  associé  avec  d'autres  éléments  que 
lui.  L'eau  ferrugineuse  laplusvoisine,  celle  de  Moulin',  à  Esser- 
tines  près  de  Gimel,  qui  n'est  distante  de  RoUe  que  de  quatre 
kilomètres  à  vol  d'oiseau,  est  relativement  riche  en  bicarbonate 

de  fer. 
Voulant  savoir  quel  parti  on  pourrait  tirer  au  point  de  vue 

« 

»  L'eau  de  Moulin  appartient  à  la  Société  des  eaux  de  Gimel.  Klle  ren- 
ferme 0,0425  de  bicarbonate  de  fer  par  litre,  et  presque  pas  d'acide  carbo- 
nique libre  (0,0136).  Son  débit  est  très  faible. 
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moderne  des  anciennes  analyses  de  de  Saussure  et  de  Peschier, 
j'ai  prié  M.  le  professeur  E.  Chuard,  directeur  des  laboratoires 
de  chimie  de  l'Institut  agricole  à  Lausanne,  de  bien  vouloir  exa- 
miner le  rapport  de  Peschier*  et  de  déterminer  si  possible 
quelle  était  la.  nature  et  la  proportion  des  substances  conte- 
nues dans  les  eaux  de  Rolle.  Voici  la  note  que  je  dois  à  sod 
obligeance  : 

«  La  première  analyse  citée,  de  H.-B.  de  Saussure,  est  pré- 
sentée comme  suit,  par  bouteille  de  36  onces  : 

Fer  très  divisé  et  non  attirable  par  rainiant    1   '/t  grains. 

Sélénile  (sulfate  de  calcium,  Ca  SO*)   .     .     .  —  3/4  » 

Sel  marin  à  base  terreuse —  '/♦  » 

Terre  absorbante  calcaire 5  —  • 

Ce  qui  fait  un  total  de  8  grains,  correspondant  à  ce  que  nous 
appelons  aujourd'hui  le  résidu  solide  (par  évaporation  sans 
calcination).    Cette  quantité  équivaut  à  un  résidu  solide  de 
0,3920  grammes  par  litre,  résidu  tout  à  fait  normal  pour  une 
eau  de  source  ordinaire.  Le  «  fer  très  divisé...  »  etc.  doit  être 
l'oxyde  ferrique  (Fe"0'),  car,   dans  une  analyse  précédente 
(même  ouvrage),  de  Saussure  l'indique  aussi  comme  fer  dépïdo' 
gistiqKé,  c'est-à-dire  oxydé.  Cette  quantité  correspond  à  oxyde 
ferrique  :  0,0736  grammes  par  litre.  Comme  il  n'y  a  aucune 
indication  de  méthode  de  dosage,  il  est  impossible  de  se  pro- 
noncer sur  la  valeur  de  cette  détermination.  Elle  est  probable- 
ment supérieure  à  la  réalité,  étant  donné  qu'il  n'était  guère 
facile  à  l'époque  d'isoler  totalement  les  composés  de  fer  conte- 
nus dans  un  résidu  d'évaporation.  Même  incertitude  en  ce  qui 
concerne  la  sélénite  ou  sulfate  de  chaux.  Comme  ce  n'est  évi- 
demment pas  par  le  dosage  de  l'acide  sulfurique  (seul  moyen 
exact")  que  de  Saussure  est  arrivé  à  cette  donnée,  il  faut  consi- 
dérer celle-ci  comme  plus  que  suspecte. 

Le  sel  marin  à  base  teiTeuse  doit  correspondre  à  un  chlorure 
de  ^nagnésium  ou  de  calcium.  Cette  donnée  offre  la  même  insé- 
curité que  la  précédente. 

La  terre  absorbante  calcaire  représente  sans  doute  le  corio- 
fuUe  de  chaux;  sa  détermination  doit  être  plus  près  de  la  réalité 
que  les  précédentes. 

Les  analyses  de  Peschier  sont  plus  récentes,  et  accompa- 

'  De  Saussure  u'iadique   pas  quels   sont  les  procédés  de  dosage  qu'il   a 
employés. 


551 

gnées  de  quelques  iadkations  des  méthodes  suivies.  De  Vanor 
lyse  qualitative,  oq  peut  tirer  k»  conclusions  suivantes  : 

1)  Absence  de  sulfates  (pas  de  précipitation  par loiieU  bary tiques). 

2)  Présence  de  chlorures  (teinte  blanche  avec  les  sels  d'argent^. 

3)  Présence  de  très  peu  de  fer  (pas  de  réaction  directe  avec  leferrocya- 
nure  de  potassium  (prussiate). 

4)  Présence  de  carbonates  de  chaux  (bicarbonates)  comme  dans  toutes  les 
eaux  naturelles. 

Cette  analyse  prouve  déjà  Terreur  de  de  Saussure  concernant 
la  présence  du  sulfate  de  chaux . 

L^analyse  quantitative  (convertie  en  grammes  paù  litre), 
donne  les  résultats  suivants  : 

ire  ANALYSE,  sur  36  onces  (comme  de  Saussure) 

Résidu  solide,  grammes    0,2652    par  litre 
Oxyde  ferriqoe       »         0,0168         » 

Les  autres  dosages  sont  sans  intérêt. 

Ile  ANALYSR.  Sur  25  livres  ;  les  résultats  ramenés  au  litre  et  au  gramme 
donnent  les  chiffres  suivants  : 

Résidu  solide,  grammes  0,3711  par  litre 

Oxyde  ferrique      »        0,0054      • 

t. 

Il  y  a  donc  manque  complet  de  concordance  entre  ces  résul- 
tats. Je  ne  puis  pour  ma  part,  admettre  les  explications  de  l'au- 
teur, basées  sur  les  modifications  de  composition  de  Teau.  Je 
crois  plutôt  que  ce  sont  les  opérations  d'analyse  qui  sont  en 
défaut  et  voici  pourquoi  : 

P  La  dessication  doit  se  faire  à  la  même  température  dans 
toutes  les  analyses  pour  obtenir  des  chiifres  concordants  rela- 
tifs au  résidu  solide  ;  cette  précaution  n'a  sans  doute  pas  été 
observée  dans  les  analyses  dont  il  est  question. 

2*"  L'on  ne  tenait  aucun  compte  à  cette  époque  des  matières 
organiques  de  l'eau,  qui  étaient  présentes  en  assez  grande 
quantité  dans  l'eau  de  Rolle,  à  lire  la  description  des  opérations 
(noircissement  du  résidu  par  chauffage,  etc.). 

3^  L'extraction  à  l'alcool  pratiquée  par  Peschier,  est  en  quel- 
que sorte  un  procédé  d'analyse  immédiate  \  Mais  encore  faut-il 
savoir  de  quel  alcool  il  s'agit.  Le  chlorure  de  sodium  n'est  pas 

>  Poar  isoler  et  doser  les  substances  conienues  dans  le  résidu  solide,  Pes- 
chier s'est  servi,  entre  autres  dissolvants,  de  l'alcool,  qui  n'est  plus  employé 
4e  nos  jours  dans  ce  but. 
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soluble  dans  l'alcool  absolu  ;  il  Testdans  l'alcool  mélangé  d'eau; 
le  chlorure  de  maguésium  (MgCP)  l'est  également.  L'auteur  a 
sans  doute  extrait  des  matières  organiques  avec  un  alcool  plus 
ou  moins  aqueux.  Il  faut  noter  entre  autres  le  fait  que  l'acide 
crénique  est  soluble  dans  l'alcool  et  se  modifie  ensuite  sous 
l'influence  de  l'air,  par  oxydation,  pour  se  transformer  peu  à 
peu  en  acide  apocrénique,  brun,  insoluble.  Il  est  fort  possible 
que  l'extraction  h  l'alcool  ait  entraîné  de  l'acide  crénique  ou 
peut-être  un  sel  ferreux  de  cet  acide. 

Quant  à  la  présence  de  chlorure  de  fer  dans  l'eau  de  Rolle 
(^muriatede  fer),  je  n'y  crois  absolument  pas.  Il  y  a  certainement, 
dans  une  eau  de  ce  genre,  présence  de  carbonates  alcalins  ;  par 
évaporation,  même  si  l'eau  avait  renfermé  du  chlorure  ferrique» 
ce  qui  est  plus  qu'improbable,  celui-ci  aurait  passé  dans  le  résidu 
à  l'état  insoluble.  Donc  il  y  a  certainement  erreur  dans  l'ana- 
lyse de  Peschier  à  ce  point  de  vue. 

En  résumé,  il  y  a  des  discordances  très  grandes  dans  ces  ana- 
lyses (,de  Saussure  et  Peschier,  n""  I  et  II) .  La  proportion  de  fer 
trouvée  (comme  oxyde  ferrique  Fe'OO  va  en  diminuant  de  la 
première  à  la  troisième  analyse  (en  calculant  dans  la  troisième 
tout  le  fer  comme  oxyde  ferrique,  c'est-à-dire  en  convertissant 
en  oxyde  ferrique  le  chlorure  de  fer  indiqué  par  Peschier"). 

Il  est  probable,  même  certain  (analyse  Peschier),  que  l'eau  de 
Rolle  était  légèrement  ferrugineuse,  d'un  type  dont  on  trouve 
probablement  des  représentants  dans  les  eaux  riches  en  ma- 
tières organiques,  dans  lesquelles  le  fer  se  trouve  à  l'état  de 
crénate  ou  apocrénate,  ou  peut-être  d'autre  sel  organique 
encore  mal  défini.  Inutile  d'ajouter  que  l'eau  en  question  ne 
pouvait  être  à  la  fois  ferrugineuse  et  sulfureuse',  la  présence 
de  l'un  de  ces  principes  excluant  celle  de  l'autre.  » 

Il  résulte  ainsi  de  la  note  de  M.  le  prof.  Chuard,  que  l'eau  de 
Holle  était  une  eau  ferrugineuse  très  faible,  et  que  les  ancien- 
nes analyses  que  nous  possédons,  sans  permettre  de  dire  exac- 
tement de  quelle  combinaison  de  fer  il  s'agissait,  et  encore 
moins  d'en  donner  un  dosage,  font  cependant  croire  à  la  pré- 

1  Peschier  note,  au  début  de  tton  analyse,  la  faible  odeur  hydrosulfureuse 
des  eaux  de  Rolle,  et  il  écrit  k  l'un  de  ses  correspondants  (k  la  date  du 
20  avril  1818)  de  bien  vouloir  suspendre,  dans  le  voisinage  de  la  source,  des 
bandes  de  papier  imbibées  d*acétate  de  plomb,  qui  auraient  noirci  en  pré- 
sence de  l'hydrogène  sulfuré  dégagé.  Il  est  impossible  de  savoir  si  Texpé- 
rieiice  a  été  faite. 
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seuce  des  sels  organiques  de  fer.  Le  manque  de  sulfate  de  chaux 
dans  cette  eau  est  à  signaler,  car  toutes  les  eaux  de  la  région 
en  sont  fortement  chargées. 

La  municipalité  de  Rolle  demanda  encore  à  la  môme  époque 
un  rapport  sur  les  eaux  de  Rolle  à  un  médecin  genevois  qui 
jouissait  d'une  grande  réputation,  le  D'  Butini.  Ce  rapport, 
daté  du  25  avril  1819,  se  trouve  aux  archives  communales.  J'en 
donne  un  fragment  à  titre  de  complément  : 

a  Entre  les  différentes  substances  dont  la  présence  dans  l'eau 
minérale  de  Rolle  a  été  démontrée  par  un  savant  chimiste, 
Monsieur  Peschier,  les  plus  importantes  sous  le  rapport  médical 
sont  le  fer,  les  muriates  calcaires  ou  alkalin  et  le  carbonate  de 
chaux. 

Le  fer  donne  à  cette  eau  une  qualité  tonique  spécialement 
pour  le  système  sanguin.  Le^  muriates  la  rendent  fondante, 
surtout  pour  les  engorgements  du  système  lymphatique.  Le 
carbonate  de  chaux  l'imprègne  d'une  qualité  absorbante  pro- 
pre à  neutraliser  les  acides  et  particulièrement  ceux  qui  se 
trouvent  dans  les  organes  digestifs. 

Etablir  que  l'eau  de  Rolle  est  à  ia  fois  tonique,  fondante  et 
absorbante,  c'est  montrer  qu'elle  doit  être  salutaire  pour  une 
foule  de  maladies,  dont  l'énumération  détaillée  serait  trop 
longue  et  superflue  pour  les  médecins.  Il  suffira  d'indiquer 
sommairement  quelques-unes  des  affections  principales  dans 
lesquelles  on  peut  les  boire  avec  succès. 

Ces  maladies  sont  :  la  débilité  générale  de  la  constitution  et 
celle  du  système  nerveux,  l'atonie  de  l'estomac,  l'appauvrisse- 
ment du  sang,  les  pâles  couleurs,  les  flueurs  blanches,  les 
engorgements  abdominaux,  les  embarras  du  foie,  la  jaunisse, 
l'hypocondrie,  les  dispositions  scrofuleuses,  les  aigreurs  de 
l'estomac,  la  gravelle,  etc. 

Sans  doute,  la  petite  quantité  des  substances  minérales  con- 
tenues dans  l'eau  de  Rolle  ne  permet  pas  de  la  classer  parmi 
les  plus  énergiques.  Mais  par  cela  même  qu'elle  exerce  une 
action  plus  douce  sur  l'économie  animale,  elle  convient  davan- 
tage aux  constitutions  faibles,  mobiles,  susceptibles,  irritables 
et  aux  convalescents. 

Au  surplus,  si  l'on  compare  l'eau  minérale  de  Rolle  à  celle 
d'Amphion  en  Savoie,  on  verra  que,  contenant  autant  de  fer 
mais  sous  une  forme  plus  active,  cdle  du  muriate^  renfermant 
en  outre  des  muriates  de  soude  et  de  chaux,  et  du  carbonate 


V 


*  *  \* 


-i^ 


-i-    «J 


"•H 


■•-•1 


-îi 


554 

calcaire  qui  ne  se  trouve  pas  dans  la  source  d'AmphioD  \  elle 
doit  jouir  de  plus  de  propriétés  médicinales. 

Enfin  on  doit  observer  que  de  longues  pluies  paraissent  alté- 
rer un  peu  la  pureté  et  la  force  de  Teau  minérale  de  RoUe,  il 
importe  à  son  succès  d'en  faire  usage  surtout  pendant  les  mois 
d'été  qui,  étant  à  la  fois  moins  pluvieux  et  plus  chauds,  sont 
plus  favorables  aux  cures  d'eau  minérale.  » 

Ù'après  un  cahier  manuscrit  déposé  aux  archives  communa- 
les, l'on  peut  inférer  que  les  efforts  faits  en  1818  et  1819  pour 
attirer  de  nouveau  l'attention  sur  les  bains  de  Rolle  ne  produi- 
sirent pas  tout  l'effet  espéré.  C'est  pourquoi  la  municipalité  de 
Rolle  fit,  en  1831,  de.  nouvelles  démarches  pour  faire  connaître 
la  source  ferrugineuse  soit  en  Suisse  soit  à  l'étranger.  Une 
affiche  lithographiée,  dont  il  ne  reste  plus  que  de  rares  exem- 
plaires, fut  répandue  un  peu  partout.  Une  jolie  vue  de  Rolle, 
prise  du  lac,  la  surmonte.  Au  premier  plan  se  trouve  le  Léman. 
l'un  des  premiers  bateaux  à  vapeur  qui  aient  sillonné  notre  lac. 
Au  dessous  de  ce  dessin,  se  trouve  une  notice  sur  les  eaux, 
faite  eu  grande  partie  d'après  le  rapport  du  D' Buti ni;  quel- 
ques phrases,  cependant,  sont  empruntées  à  celui  du  D' Rueg. 

Des  insertions  fréquentes  de  cette  notice  furent  faites  dans 
des  journaux  suisses  et  étrangers  ;  une  souscription  fut  ouverte 
pour  en  couvrir  les  frais.  Des  annonces  ont  été  insérées  entre 
autres  dans  la  Oazeite  de  Lausanne,  le  Journal  de  Genève^  le 
OalignanVs  Messenger  et  la  Berner  Zeitung.  (Dans  ce  dernier 
journal,  l'avis  a  paru  le  21  août  1831  ;  c'est  la  traduction  litté- 
rale de  l'affiche  illustrée.)  Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre- 

*  Cest  une  erreur.  Le  carbonate  calcaire  exisCe  dans  Teau  d'Amphion, 
diaprés  les  analyses  de  Peschier. 

Voici  les  analyses  des  eaux  d'Amphion  et  de  Marclaz,  (Mémoire  déjà  cité. 
Archives  communales  de  Rolle)  : 

Amphion  (Analyse  de  Tingry)  Marclaz  (Analyse  de  Tingry) 

Faito  en  1774,  sur  86  onees  d'eaa.  36  onoea  d*eaa,  1774. 

Fer  diplogistiquéf  moins  de         V^  gr.  Fer  diplogistiqué         1  Va  V- 

Sélénite  V4   »  Sélénite  1  V4  ■ 

Terre  absorbante  calcaire         6  —   »  Terre  absorb.  cale.       7  V4  » 

Total  7  V4  »  Total  10  Va  ■ 

Analyse  de  Peschier  (1818)  Peschier  (1818) 

Carbonate  de  magnésie  0,17  gr.  Carbonate  de  chaux     4,50  gr. 

Oxyde  de  fer  0,37   »  Carb.  de  magnésie      0,12  » 

Carbonate  de  chaux  2,15    »  Oxyde  de  fer  0.15}» 

Totar2;99~gr.  Total    4,77  gr. 


555 

En  1831,  le»  enoi  de  Rolle  bénéficièrent  de  nouveau  d'un  cer- 
tain raiom,  et  le  cahier  que  j'ai  cité  plus  haut  donne  la  liste 
d'un  grand  nombre  de  personnes  guéries  ou  améliorées  aux 
bains.  Il  y  eut  beaucoup  de  familles  étrangères  au  canton, 
notamment  des  familles  genevoises.  Parmi  les  médecins  qui 
recommandaient  alors  les  bains  de  Rolle,  le  cahier  cite  le 
D'  Gosse,  de  Genève. 

C'est  à  partir  de  1831  que  se  produisit  le  déclin  final  de  la 
station  balnéaire  de  Rolle.  D'après  des  renseignements  qui 
paraissent  certains,  on  avait  déjà  cessé  d'y  donner  des  bains  en 
1838.  L'hôtel  des  Bains  n'était  plus  qu'une  auberge  ordinaire 
qui  changeait  à  chaque  instant  de  tenancier.  Dès  lors  les  sources 
ne  furent  plus  guère  utilisées  que  par  les  gens  de  la  contrée  et 
quelques  rares  étrangers. 

Comme  je  l'ai  dit  au  début  de  cet  article,  il  y  avait  aussi  à 
Rolle  une  source  sulfureuse  qui  ne  paraît  avoir  été  utilisée  que 
fort  tard,  car  les  documents  des  archives  n'en  soufflent  mot, 
pas  plus  que  les  dictionnaires  du  canton  de  Vaud  et  de  la 
Suisse,  même  les  plus  récents.  Le  dictionnaire  de  Levade* 
(1824),  le  Dictionnaire  géoffraphiqm  et  descriptif  du  canton  de 
Vaud*^  paru  en  1827,  à  Vevey,  sans  nom  d'auteur,  le  Diction- 
naire géographique  et  statistique  de  la  Stiisse^  de  Marc  Lutz  * 
(deux  éditions,  Lausanne,  1837  et  1864\  \e  Dictionnaire  du  Can- 
ton de  Vaud,  de  Martignier  et  de  Crousaz*  i^Lausanne  1867^, 
ne  mentionnent  que  l'eau  ferinigineuse  et  ne  citent  pas  l'eau 
sulfureuse.  Elle  est  indiquée  pour  la  première  fois  dans  VHis- 
taire  naturelle  du  Jorat  et  de  ses  environs,  par  G.  de  Razou- 
mowsky  (Lausanne  1789\  que  j'ai  déjà  mentionnée  plus  haut. 
Une  autre  citation  de  cette  eau  sulfureuse  se  trouve  dans  une 
Notice  sur  la  ville  de  Rolle,  de  M.  Fréd.  Kaupert,  avocat.  Cette 
notice,  lue  à  la  séance  de  la  Société  vaudoise  d^utilité  publique 
du  !•'  septembre  1876,  a  été  insérée  dans  le  Bulletin  de  cette 

'  Louis  Levade.  Dictionnaire  géographique,  statistique  et  historique  du 
canton  de  Vaudy  Lausauae,  1824.  — -l^vacle,  qui  était  médecin,  parle  avec 
assez  de  détails  de  l'eau  ferrugineuse  de  Rolle,  et  reproduit  les  résultats 
des  analyses  de  Peschier. 

'  Dictionnaire  géographique  et  descriptif  du  cantonde  Vaud.  suivi  de  sa 
Constitution.  Vevey,  1827. — 11  ne  cite  que  l'ancienne  analyse  de  de  Saussure. 

•  Marc  LoTZ.  Dictionnaire  géographique  et  statistique  de  la  Suisse,  trad . 
Leresche,  Lausanne  1837»  et  Dictionnaire  historique  et  géographique  de  la 
Suisse^  trad.  Sprecher,  revue  par  Morattel,  Lausanne.  1864. 

*  Martignier  et  db  Crousaz.  Dictionnaire  historique^  géographique  et 
statistique  du  canton  de  Vaud,  Lausanne,  1867. 
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société.  M .  Kaupert  se  borne  à  une  simple  mention,  mais  il 
annonce  cependant  que  quelques  personnes  étrangères  au  can- 
ton étaient  restées  fidèles  à  Teau  de  RoUe  et  venaient  en  boire 
de  temps  en  temps.  Mais  ce  n'est  pas  t^ut  :  la  présence  de 
Teau  sulfureuse  est  attestée  par  une  foule  d'habitants  de  Kolle, 
qui  se  rappellent  qu'il  y  avait  à  la  grotte  des  Eaux  trois  robi- 
nets placés  cote  à  côte:  un  robinet  d'eau  ferrugineuse, 'Un  robi- 
net d'eau  sulfureuse  et  un  robinet  d'eau  ordinaire.  Il  est  pro- 
bable que  l'eau  sulfureuse  a  d'abord  été  délaissée  puis  captée 
tardivement,  en  tout  cas  après  1831.  Si  elle  avait  été  exploitée 
avant  cette  date,  les  documents  des  archives  en  feraient  men- 
tion*. 

De  plus,  la  présence  de  l'eau  sulfureuse  est  encore  attestée 
par  les  plans  Bresson.  Vers  1861  ou  1864,  car  les  plans  en  ques- 
tion ne  sont  pas  datés,  M.  Alexandre  Bresson,  propriétaire  de 
l'ancien  hôtel  des  Bains  (Croix-fédérale),  se  proposa  de  rétablir 
sur  une  plus  grande  échelle  l'ancienne  station  balnéaire  de 
BoUe.  Il  fit  dresser  des  plans  qui  sont  actuellement  en  posses- 
sion de  l'auteur  de  ces  lignes.  Ils  sont  intitulés  :  Projet  de  rétor 
blissement  des  bains  d'eau  ferrugineuse  et  sulfureuse  de  RoUe, 
D'après  ce  projet,  l'hôtel  des  bains  entièrement  reconstruit, 
alignait  sur  la  Grand'Rue  une  façade  monumentale  poui'vue  de 
nombreux  balcons.  Ce  bâtiment  comprenait  un  rez-de-chaussée 
et  quatre  étages,  le  dernier  mansardé  ;  chaque  étage  avait  huit 
fenêtres  de  front.  L'hôtel  renfermait  plus  de  quatre-vingt  lits 
de  pensionnaires.  Un  petit  jardin  orné  de  bosquets  se  trouvait 
derrière  le  bâtiment  et  séparait  l'hôtel  de  ses  annexes  et  du 
bâtiment  renfermant  les  cabines  de  bains.  Ce  dernier  se  déve- 
loppait sur  une  longue  façade  ornée  de  vitraux  coloriés  et  de  sta- 
tuettes qui  formaient  un  ensemble  décoratif  un  peu  bizarre.  Il 
était  flanqué  d'une  serre  et  contenait  trente-deux  cabines  de 
bains  avec  trente-six  baignoires  et  deux  vastes  piscines.  Trois 
grands  réservoirs  sont  indiqués  sur  les  plans  :  un  réservoir 

^  Parmi  les  eaux  disparues,  l'on  peut  encore  citer  celles  de  Frangins.  Il 
y  avait  à  cet  endroit  une  source  d'eau  sulfureuse  que  Voltaire  utilisa  pen- 
dans  le  séjour  qu'il  fit  au  château  de  Frangins,  de  décembre  1754  à  mars 
1755.  Il  les  déclare  très  supérieures  à  celles  de  Forges  (Lettre  ^  M"*  de 
Fontaine).  Tissot,  dans  son  Traité  des  7ierfs  et  de  leurs  tnaladies  (Paris, 
Didot,  tome  II,  1780),  dit  en  parlant  des  eaux  sulfureuses  :  »  Il  y  en  a  de 
très  bonnes  à  Frangins,  à  quelques  lieues  de  Lausanne  ». 

L'on  pourrait  consulter  k  ce  sujet  la  brochure  suivante  :  Forrer,  A. 
Analyse  des  eaux  rninérales  de  Prangins.  Cette  brochure,  qui  tigui*e  sur 
le  catalogue  de  la  Bibliothèque  communale  de  HoUe,  n'a  pu  être  retrouvée. 
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d'eau  ferrugineuse,  un  réservoir  d'eaw  sulfureuse  et  un  réser- 
voir d'eau  ordinaire.  Mais  le  propriétaire  de  l'hôtel  se  heurta 
aux  difficultés  financières  inhérentes  à  de  pareils  projets,  et 
les  plans  ne  furent  pas  exécutés. 

U  est  prouvé,  par  le  témoignage  de  nombreuses  personnes  de 
Rolle,  qu'après  1864  les  eaux  continuèrent  à  couler  dans  la 
grotte  jusqu'en  1871,  peut-être  même  jusqu'en  1874.  A  ce 
moment,  des  travaux  importants  de  canalisation  eurent  lieu, 
ceux  des  eaux  de  la  ville.  Ces  travaux  furent  exécutés  un  peu 
au  dessus  de  l'emplacement  de  la  grotte  et  les  conduites  d'eau 
minérales  furent  coupées.  En  1892  l'eau  de  la  grotte  coulait 
encore  et  son  trop  plein  se  rendait  à  la  Fontaine  couverte^ 
(ancienne  Fontaine  des  Bains,  à  côté  de  l'ancien  hôtel  des 
Bains).  Mais  ce  n'était  plus  que  de  l'eau  ordinaire  et  il  ne  res- 
tait à  la  source  primitive  qu'un  seul  robinet.  Salie  par  des  infil- 
trations avoisinantes,  cette  eau  communiqua  la  fièvre  typhoïde 
à  deux  personnes  qui  en  moururent.  Elle  fut  examinée  par 
M.  Seiler,  chimiste  cantonal,  qui  y  découvrit  des  matières  orga- 
niques et,  en  abondance,  le  Bacillus  œli  communis.  La  fon- 
taine incriminée  fut  séquestrée,  et  les  recherches  faites  mon- 
trèrent que  les  canalisations  étaient  en  mauvais  état,  les 
captages  beaucoup  trop  près  des  maisons,  à  proximité  d'un 
fumier  et  d'un  étang  à  eau  stagnante.  Les  conduites  suspectes 
furent  supprimées  et  l'eau  redevint  de  nouveau  potable. 

Par  suite  de  ce  commencement  d'épidémie,  la  grotte  qui  for- 
mait relief  sur  le  sol  fut  rasée  et  l'excavation  comblée.  Et  si 
RoUe  et  son  vin  n'ont  —  espérons-le  —  démérité  en  rien  des 
éloges  que  leur  adresse  Viridet,  le  médecin  de  Morges,  au  com- 
mencement du  XVIII*  siècle,  les  eaux  de  RoUe  ne  sont  plus 
qu'un  souvenir,  car  il  n'en  reste  plus  aucune  trace  visible.  Elles 
coulent  probablement  dans  le  sous-sol  pour  se  perdi'e  dans  le 
lac.  L'emplacement  des  eaux  étant  connu,  il  serait  possible 
de  les  retrouver,  à  condition  de  les  rechercher  au  dessus  de 
la  canalisation  des  eaux  de  la  ville.  C'est  une  tâche  qui  pour- 
rait tenter  quelque  amateur.  La  place  de  la  source  est  encore 
marquée  aux  Eaux  par  un  bosquet  rond  de  hauts  sapins  ;  le 
chemin  d'une  promenade  publique  y  aboutit;  c'est  l'un  des 
endroits  les  plus  frais  et  les  plus  ombragés  de  Rolle. 

Telle  est  à  grands  traits  l'histoire  de  la  grandeur  et  de  la 
décadence  des  Bains  de  Rolle.  C'est  un  sujet  d'un  intérêt  un 
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peu  local,  que  j'ai  essayé  de  traiter  avec  des  documeuts  assez 
incomplets.  Tels  qu'ils  sont,  ils  ont  peut  être  conservé  un  inté- 
rêt suffisant  pour  être  publiés.  Les  lecteurs  en  jugeront. 

P.  8.  —  Depuis  que  les  lignes  précédentes  ont  été  écrites, 
un  document  plus  ancien  que  les  autres  a  été  mis  au  jour  par 
M.  le  prof.  E.  Ritter,  de  Genève.  Je  cite  textuellement  d'après 
la  Revue  historique  tatidoise  du  1"  juillet  dernier  :  «  On  lit 
dans  le  Registre  du  Consistoire  de  Genève,  à  la  date  du  5  sep- 
tembre 1720  :  «M.  le  prof.  Pictet  a  produit  une  lettre  que  lui  a 
<c  écrite  M.  le  pasteur  Ruchat,  de  Rolle,  par  laquelle  Use  plaint 
«  qu'une  partie  des  gens  de  Genève  qui  ont  été  au  dit  Rolle 
a  boire  les  eaux,  ont  scandalisé  son  troupeau  en  n'allant  point 
a  au  sermon  pendant  tout  le  temps  de  leur  séjour  ;  qu'ils  ont 
a  joué  continuellement  à  toutes  sortes  de  jeux,  et  même  celui 
«  de  la  bassette,  non  seulement  tous  les  jours,  mais  même  tous 
«  les  dimanches...  »  Si  ces  désordres  se  reproduisent  une  autre 
année,  le  pasteur  Ruchat  sévira  contre  les  fautifs  et  leur  appli- 
quera la  «  discipline  ecclésiastique.  » 

Cette  pièce  montre  que  les  bains  de  Rolle  étaient  déjà  ^i 
pleine  activité  au  commencement  du  XVIII  "•  siècle,  et  qu'ils 
bénéficiaient  d'une  clientèle  genevoise  assez  importante.  Il  res- 
sort de  tous  les  renseignements  précédents  que  la  période  d'ex- 
ploitation des  bains  de  Rolle  a  dépassé  largement  un  siècle, 
qu'elle  a  duré  de  cent-vingt  à  cent  trente  ans  approximative- 
ment. 


Les  principes  du  traitement  diététique  des  maladies 

de  restomac 

Communication  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  le  6  avril  1902 

Par  le  D'G.  Mehlbu. 

La  questioQ  du  régime  occupe  une  place  très  importante  dans 
le  traitement  de  toutes  les  maladies  internes;  elle  devient  pré- 
pondérante dans  celui  des  maladies  de  l'estomac,  par  le  fait 
que  nous  sommes  obligés,  en  prescrivant  le  régime  alimentaire, 
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de  tenir  compte  ea  premier  lieu  des  changements  BMiiiides  de 
cet  organe. 

Les  opinions  sur  le  mode  d'alimentation  des  personnes 
atteintes  de  maladies  de  Testomac  ont  été  considérablement 
iDodiUées  dans  ces  dernières  années.  On  a  négligé  autrefois 
beaucoup  trop  Tentretien  et  Tamélioration  de  l'état  général 
des  malades  eu  s'attachant  exclusivement  à  vouloir  guérir  la 
lésion  locale.  Sous  le  rapport  clinique,  nous  ne  devinons  jamais 
oublier,  surtout  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  diges- 
tion, que  nous  n'avons  pas  à  faire  à  une  maladie,  mais  à  uu 
homme  malade.  C'est  ainsi  que,  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement, l'exigence  du  maintien  et  de  l'amélioration  de  l'état 
général  de  notre  malade  reste  au  premier  plan.  C'est  aussi 
dans  ce  sens  que  le  prof,  von  Leydeji  a  émis,  il  y  a  déjà  des 
années,  à  une  séance  de  ht  Société  des  sciences  naturelles  h 
Berlin,  le  paradoxe  que  a  Dans  le  traitement  de  beaucoup  de 
maladies,  le  résultat  ne  dépend  pas  rarement  de  ce  que  le  ma- 
lade ne  meurt  pas  du  tout.  »  Leyden  voulait  évidemment  dire 
que  beaucoup  de  malades  meurent  dans  le  cours  d'une  maladie 
guérissable,  ensuite  du  ralentissement  de  la  résistance  de  l'or- 
ganisme entier,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  est  dû  à  une  insuf- 
fisance d'nlimentation  de  longue  durée.  Très  souvent  ce  dénoue- 
ment aurait  pu  être  évité  par  une  nourriture  suffisante. 

Ce  cas  est  particulièrement  fréquent  chez  les  malades  atteints 
d'affections  de  l'estomac  et  des  voies  digestives.  Le  grand 
amaigrissement  et  les  dérangements  généraux  qui  dérivent 
de  celles-ci  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  uniquement  le  résul- 
tat de  la  sous-alimentation  que  subissent  de  bon  gré  ces  mala- 
des, quand  on  les  abandonne  à  eux-mêmes.  C'est  à  M.  Boas, 
de  Berlin,  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  le  premier  démon- 
tré combien  peu  de  nourriture  absorbent  ces  malades,  soit 
par  crainte  des  douleurs  qui  accompagnent  la  digestion,  soit 
par  manque  complet  d'appétit.  Souvent  ils  ne  prennent  pas 
même  le  tiers  de  ce  qu'il  faudrait  pour  maintenir  le  poids  du 
corps.  Les  résultats  d'une  sous-alimentation  pareille,  si  elle  est 
de  quelque  durée,  sautent  aux  yeux,  et  c'est  donc  notre  pre- 
mière tâche  d'y  remédier  énergiquement. 

Dans  le  traitement  des  affections  aiguës  de  l'estomac,  nous 
sommes  malheureusement  très  souvent  obligés  de  nous  conten- 
ter, pour  un  temps  du  moins,  d'une  alimentation  insuffisante 
ou  même  nous  devons  proscrire  absolument  toute  nourriture. 
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Vu  son  peu  de  durée,  ce  régime  n'a  ordinairement  pas  de 
suites  fâcheuses  durables  pour  le  malade.  Tout  autre  est  le  cas 
pour  les  maladies  chroniques  de  l'estomac  ;  ici,  le  principe 
suprè  me  est  de  soutenir  le  malade  et  de  lui  fournir  à  tout  prix 
une  alimentation  suffisante. 

Mais,  qu'entend-on  par  une  alimentation  suffisante  ?  Ce  qui 
suffit  à  l'un  est  trop  pour  un  autre,  et  pas  assez  pour  un  troi- 
sième. La  théorie  de  l'assimilation  des  substances  nutritives, 
ce  qiie  les  Allemands  appellent  la  StofftoeckséUehre,  nous  donne 
une  réponse  claire  et  nette  à  cette  question.  Un  adulte  bien 
portant,  pour  conserver  son  poids,  a  besoin  par  jour  et  par 
kilogr.  de  son  poids  d'une  quantité  de  nourriture  donnant  de 
30  à  35  calories  *  au  repos,  de  35  à  40  calories  pour  une  occu- 
pation légère,  de  40  à  45  calories  pour  un  travail  modéré  et  de 
45  à  60  calories  pour  un  travail  fort.  Un  homme  sain  et  robuste 
d'un  poids  moyen,  disons  par  exemple  de  70  kilog.,  consomme 
par  conséquent  en  travaillant  modérément,  pour  maintenir 
l'équilibre  des  corps  azotés,  environ  3000  calories  par  jour. 

Ces  principes  peuvent  être  reportés,  mutaiis  rmUandiSy  du 
bien  portant  au  malade.  Depuis  quelques  années,  nous  sommes 
habitués,  du  moins  dans  les  cliniques  pour  les  maladies  de  la 
digestion,  à  calculer  la  quantité  journalière  d'aliments  en  calo- 
ries, ce  qui  a  le  grand  avantage  de  nous  renseigner  à  chaque 
instant  sur  la  façon  dont  nos  malades  sont  nourris  et  de  nous 
faire  reconnaître  s'ils  se  trouvent  en  état  de  suralimentation 
ou  d'alimentation  insuffisante.  On  sait  qu'un  gramme  d'albu- 
mine et  un  gramme  d'hydrocarbure  fournissent  par  l'assimila- 
tion dans  notre  corps  4,1  calories,  un  gramme  de  graisse  en 
fournit  9,3.  C'est  dans  ces  proportions  que  les  trois  principaux 
principes  nutritifs,  les  albumines,  les  hydrocarbures  et  les  corps 
gras,  peuvent  se  remplacer  réciproquement  dans  notre  ali- 
mentation. 

Cette  loi,  découverte  et  formulée  par  le  prof.  Rubner,  est 
appelée  a  la  loi  de  suppléance  isodynamique  des  substances 
nutritives  dans  l'écononiie  du  corps»;  mais  elle  subit  une 
exception  de  la  plus  haute  importance  pour  l'application  d'un 
régime  diététique.  Pour  maintenir  l'équilibre  des  matières 
azotées,  nous  devons  absolument  absorber  journellement  une 

*  Une  calorie  est  la  quantité  de  chaleur  nécessaire  pour  élever  un  kilogr. 
d'eau  deO°  «^  1*»  C. 
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certaine  quantité  minima  d'albumine  qui  ne  peut  pas  être  rem- 
placée par  des  corps  non  azotés. 

Il  résulte  du  grand  nombre  d'analyses  d'alimentation  faites 
dans  ces  quinze  dernières  années  que  la  nourriture  la  mieux 
appropriée  pour  le  maintien  du  poids  du  corps  est  celle  dans 
laquelle  la  proportion  des  corps  non  azotés  n'est  pas  plus  de 
trois  ou  quatre  fois  supérieure  à  celle  des  corps  albumineux. 
Par  conséquent,  après  avoir  fixé  le  nombre  des  calories  de  la 
nourriture  journalière  de  notre  malade,  il  faut  avoir  soin  qu'un 
tiers  ou  du  moins  un  quart  des  calories  soit  fourni  par  des  albu- 
mines, le  surplus  pouvant  être  fourni  par  des  hydrocarbures  ou 
des  corps  gras,  suivant  le  cas,  à  proportion  de  leur  valeur  calo- 
rique isodynamique. 

Voici,  d'après  Boas*,  une  liste  indiquant  la  valeur  calorique 
de  quelques  aliments  les  plus  usuels  . 


Calories 

Lait. 

100  gr.  de  lait    par  con- 
tiennent   67,5 

iOOgr.  de  petit  lait  .   .    .     39,61 

100  gr.  de  crème   ....  214,70 
100  gr.  de  lait  de  beurre  .     41,56 

Œufs. 

i  œaf  à  la  coque 80,0 

30  gr.  d'oeufs  brouillés  .    .     93,8 

Pain. 
100  gr.  de  pain  de  froment 

(grillé) 258,8 

100  gr.  de  biscuits  de  from.  357,8 
100  gr.  de  biscuits  anglais  419,9 
100  gr.  de  cakes    ....  374,0 

Beurre. 

oO'gr.  de  beurre 407,0 

Viande. 

100  gr.   de  bœuf  (maigre) 

cru 118,95 

100  gr.  de  bœuf  (rôti)    .   .  213,8 
id.  (bouilli)  .  209,0 


CaloneB 

100  gr.  de  côtelette  de  veau 

(crue) 142,45 

100 gr.  de  côtelette  de  veau 

(rôtie) 230,5 

100  gr.  de  poulet  (poitrine 

crue) 106,4 

100  gr.  de  pigeon  (cru).    .  99,7 
100  gr.    de    cervelles    de 

veau  (crues) 140,0 

100  gr.  de  riz  de  veau  (cru)  90,2 

Poisson. 

100  gr.  de  carpe 93,0 

100  gr.de  brochet  ....  71,75 

100  gr.  de  barbue  ....  100,6 

100  gr.  de  truite 106,4 

100  gr.  de  saumon.    .    .    .  133,3 

100  gr.  d'huitres    ....  20,5 

100  gr.  de  merluche  .    .    .  61,5 

100  gr.  désole 95,2 

100  gr.  de  perches.   .    .   .  76,1 

Légumes  et  semences  céréales . 

100  gr.  de  riz  au  lait .    .   .  176,7 
100  gr.  de  purée  de  pom- 
mes de  terre  (av.  beurre)  127,4 


*  Boas.  Magenkrankheiten,  Bd.  II.  p.  266. 
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Calories  Calorwi 

Farineux. 

100  gr.  d'épiiiards  ....  165,63  100  gr.  de  soufflée  de  se- 

100  gr.  de  carottes.    .    .    .  41,0  moale 288,5 

100  gr.  purée  de  haricots.  493,0  lOO  gr.  d'omelette  soufflée  236,7 

100  gr.  de  pois  verts.   .   .  318,0  lOO  gr.  d'omel.  au  jambon  244,6 

100  gr.  de  faséoies  ....  41,0  loo  gr.  de  nouilles  (cnaca- 

100  gr.  d*asperges      ...  18,5  roni 352,6 

Je  désire  attirer  aussi  rattention  sur  un  travail  du  D' A. 
Schwenkeubecber  '  qui  coutient,  sous  forme  de  tableaux  très 
pratiques,  une  série  de  listes  indiquant  exactement  la  valeur 
calorique  des  mets  les  plus  usuels,  tels  quMls  sont  au  moment 
d'être  servis  à  table. 

Il  nous  est  donc  très  facile,  dès  que  nous  connaissons  exacte- 
ment le  régime  de  notre  malade,  de  calculer  la  valeur  calorique 
de  ses  aliments  et  de  nous  rendre  compte  ainsi  s'il  se  trouve  ea 
suralimentation  ou  en  alimentation  insuffisante. 

Après  avoir  ainsi  déterminé  la  quantité  journalière  d'aliments 
nécessaires  à  nos  malades,  il  nous  faut  prendre  en  considéra- 
tion leur  qualité  qui  doit  s'adapter  aux  cbangements  morbides 
de  l'estomac.  En  un  mot,  les  personnes  atteintes  d'une  affec- 
tion de  la  digestion  ne  doivent  recevoir  que  de  la  nourriture 
facile  à  digérer.  Il  est  certainement  très  difficile  ou  plutôt  im- 
possible de  définir  exactement  ce  qu'on  entend  par  aliment 
facile  h  digérer,  d'autant  plus  qu'un  aliment  qui  est  facilement 
digéré  par  l'un  ne  l'est  que  très  difficilement  par  un  autre,  car 
chacun  naît  avec  son  propre  estomac. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  on  a  senti  depuis  longtemps  la 
nécessité  d'une  classification  des  principaux  mets  suivant  leur 
digestibilité  afin  d'avoir  du  moins  quelques  points  d'appui  d'un 
caractère  général  en  vue  d'un  traitement  diététique. 

Cet  essai  a  été  entrepris  dans  ces  dernières  années,  d'uue 
part,  par  le  prof,  von  Leube  à  Wttrzburg  et,  d'autre  part,  par 
le  prof.  Penzoldt  à  Erlangen.  Ils  ont  établi  chacun  une  liste  ou 
une  échelle  de  la  digestibilité  des  principaux  aliments  et  ont 
formulé,  en  se  basant  sur  leurs  tableaux,  quatre  ordres  ou 
quatre  formes  d'alimentation,  qui  peuvent  nous  servir  de  mo- 
dèles généraux  pour  le  traitement  diététique  des  maladies  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Ils  sont  partis  chacun  d'un  point  de 
départ  différent.  Le  prof,  von  Leube  a  construit  ses  tableaux 

*  Zeitschrift  fur  dietetische  und  physikalische  Theropie  de  Von  Letden 
et  GoLDscHEiDRRà  Berlin.  Baad  IV.,  Heft  5  et  6. 
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diététique  d'une  façon  plutôt  empirique,  eu  se  basant  sur  sa 
vieille  expérience  acquise  en  traitant  un  grand  nombre  de  ma- 
lades. Le  prof.  Penzoldt,  par  contre,  a  établi  une  série  d'expé- 
riences sur  la  digestion  des  principaux  mets  et  s'est  assuré,  au 
moyeu  de  la  sonde,  de  la  durée  plus  ou  moins  prolongée  du 
séjour  de  ceux-ci  dans  l'estomac  pendant  l'acte  de  la  digestion. 
Ce  n'est  qu'à  la  suite  de  ces  expériences  qu'il  a  formulé  ses 
quatre  ordres  diététiques.  Quoique  partis  d'un  point  de  vue 
différent,  ces  deux  observateurs  sont  arrivés  à  peu  près  au 
môme  résultat,  ce  qui  ne  peut  qu'augmenter  à  nos  yeux  la 
valeur  pratique  de  leurs  formules. 
Voici  les  quatre  forme  de  régime  d'après  le  prof.  Leube  : 

I. — Bouillon,  solation  de  viande  (Lenbe-Rosenthai),  lait,  œufs  à  la 
coqae,  œufs  crus,  biscuits  et  cakes,  eau  pure  ou  eaux  alcalines  ne  con- 
tenant pas  trop  d'acide  carbonique. 

II. — Cervelle  de  veau,  riz  de  veau,  pigeons,  poulet  J(cuil),  soupes 
gluantes,  bouillie  au  lait  et  tapioca,  pieds  de  veau  (cuits). 

III.  —  Beefteak  râpé,  jambon  cru,  r&pé,  purée  de  pommes  de  terre, 
pain  blanc,  peu  de  café  ou  de  thé  avec  de  lait. 

IV.  —  Poulet,  pigeon,  chevreuil,  lièvre,  perdrix  (rôti),  roastbeef  (rouge 
non  saignant),  rôti  de  veau,  brochet,  aigrefin  (bouilli),  macaronis,  riz 
bouilli,  omelettes  soufflées,  vin  en  petites  portions. 

Voici  les  quatre  formes  de  régime  d'après  le  prof.  Penzoldt: 


Mets 


Qvantité 
;à  prendre  en 
et  beisBons       une  fois 


Bouillon 

Lait 

OËufs 


Solution  de 
viande 

(LMkt-R0Mtttl) 

Cakes 
Eau 


Préparation 


Qualité 


Mode  d'emploi 


iaO  grammes 
1/4  de  litre 

250  grammes  ; 
i-t  pièces 


de  bœuf     | sans  graisse, légè-       lentement. 
!      rement  salé 


30-40  gr. 

6  pièces 
Vs  de  litre 


bien  bouilli 

à  peine  chauds 
ou  crus 


Sur  ou  avec  Va      éventuellement 
'eau  de  chaux    avec  un  peu  de  thé 

frais  crus,  battus  dans 

le  bouillon 

chaud,  mais  non 

bouillant. 

par  cuillerée  k 

thé  ou  battue 

dans  du  bouillon. 


ne  doit  sentir  que 
peu  le  bouillon 

sans  sucre 


non  trempées, 
,  mais  bien  mâchées 

pure  ou  eau  alca-    pas  trop  froide, 
line  faible 
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Itl£01ME3    II 


Mets 
et  boissons 

Quantité 

à  prendre  en 

une  fois 

Préparation 

Qualité 

Mode  d'emploi 

Cervelle  de 
veau 

Riz  de  veau 

iOO  grammes 
100  grammes 

bouilli 
bouilli 

enlevez  bien  la 
peau 

idem 

le  mieux  dans  do 
bouillon . 

idem. 

Pigeons 

1  pièce 

bouilli 

jeune,  sans  peau 
et  tendons 

idem. 

Poulets 
Bœuf  cru 

1  pièce 

grandeur  d'un 

pigeon 

100  grammes 

bouilli 

bien  bâché  ou 

râpé,   peu  de 

sel 

idem 
61et 

idem. 

manger  avec 
cakes. 

Saucisson  de 
bœuf  cru 

100  grammes 

peu  fumé 

idem. 

Tapioca 

30  grammes 

bouilli  avec 
du  lait 

— 

It£:OII^E3    III 


Mets 
et  boissons 

Quantité 

à  prendre  en 

une  fois 

Préparation 

1 

Qualité 

Mode  d'emploi 

Pigeon 

1  pièce 

rôti  avec  du 
beurre  frais 

jeune 
sans  peau 

sans  sauce 

Poulet 

— 

idem 

idem 

idem 

Beefsleak 

100  grammes 

avec  beurre 

frais 
à  l'anglaise 

bien  battu 

idem 

Jambon 

100  grammes 

cru,  bien 
râpé 

peu  fumé 
désossé 

avec  du  pain 
blanc. 

Biscuits 

«$0  grammes 

croquants 

bien  mâcher. 

Pomme  de 
terre 

50  grammes 

en  purée  ou 
nature 

— 

— 

Choux-fleur 

30  grammes 

cuit  à  l'eau 
salée 

manger  sealeaienl 
les  fleurs. 

J 


xtÉXïiitic: 

IV 

Inantité 
irendre  en 
ue  foia 

PréparatloB 

QitaliU 

Mode  d'eaploi 

1)  grammes 

rôti 

filet 

- 

1  pièce 

rdti 

sans  lard 

jeune,  sans  pean 
et  tendons 

- 

l>  grammes 

rdli  lËgèrem. 

balln 

chand  on  froid 

)  grammes  i        idem 

idem 

idem. 

)  grammes 

rAti 

longe 

- 

2  pièces 
!  pièces 


cm 

en  boniltie 
passé  à  la 
passoire 
bouillies 

avec  beurre 

frais  et  sel 

avec  20  gr. 

de  sucre 


vec  un  pen  de 
bearre  frais. 

manger  de  suile. 


)  grammes  .     Bordeaux 
I  pur  et  léger 

lasser  au  régime  spécial,  dirons  premièrement  que 
mt  d'uu  régime  diététique  ne  dépend  imllemeut 
pathologique  ou  du  nom  de  la  maladie,  mais  uni- 
perlurbationa  momentanées  que  présente  l'esto- 
jrturbatioits  aftectent  soit  l'activiif;  motrice  de 
sa  sécrétion,  soit  les  deux  à  la  foii;.  Nous  consta- 
te cas,  une  augmentation,  uue  diminution  ou  une 
la  sécrétion  de  l'acide  chlorhydrique.  L'activité 
estomac  est  rarement  augmentée;  elle  est  au  con- 
A  plupart  des  cas  dimiuuée  et  nous  parlons  dans 
l'atouie  de  IVstomac  et  de  ses  suites,  de  l'eelasie 
isance  mécanique  de  cet  organe.  Ces  troubles  fonc- 

i  iSKÉB.   —  V  7.  36 
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tioimels  ne  sout  poiut  toujoui*s  les  mêmes  dans  les  cas  sembla- 
bles, et  ils  varient  même  beaucoup  dans  les  diverses  phases  de 
la  même  maladie.  Leur  variation  brusque  et  bizarre  est  même 
directement  caractéristique  pour  les  névroses  stomacales  et 
est  d'une  importance  capitale  pour  les  diagnostic  de  ces  affec- 
tions. 

II  résulte  de  ces  caractères  variable  des  troubles  fonctionnels 
de  Testomac  qu'il  n'existe  réellement  aucun  schéma  de  formules 
diététiques  dont  nous  puissions  nous  servir  pour  tous  les  cas 
d'une  même  maladie  de  l'estomac.  Nous  sommes  obligés  de 
prescrire  le  régime  diététique  pour  chaque  cas  particulier  en 
nous  fondant  sur  les  perturbations  momentanées  que  présente 
l'estomac  et  qui  doivent  être  constatées  chaque  fois  par  un 
examen  sérieux  du  malade  ;  aussi  faut-il  se  méfier  de  l'emploi 
de  ces  prescriptions  stéréotypées  de  formules  diététiques,  intro- 
duites récemment  dans  la  pratique  sous  forme  de  calendriers 
h  effeuiller,  du  moins  pour  le  traitement  des  maladies  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Nous  ne  pouvons  obtenir  des  résul- 
tats par  le  régime  que  si  nous  individualisons  celui-ci  pour 
chaque  malade. 

Dans  les  cas  d'hyperacidité  de  l'estomac,  il  s'agit  avant  tout 
de  prescrire  une  nourriture  aussi  peu  excitante  que  possible. 
Aucun  condiment,  à  part  le  sel  de  cuisine,  ne  doit  servir  à  la 
préparation  des  mets.  Ceux-ci,  c'est  un  point  capital,  doivent 
être  aussi  finement  divisés  que  possible  pour  ne  pas  irriter  la 
muqueuse  de  l'estomac.  L'alimentation  à  la  viande  ou  plutôt 
aux  albumines  est  certainement  alors  la  mieux  appropriée.  Les 
amylacés  ne  sont  pas  bien  digérés;  leur  transformation  eu 
dextrine  et  maltose  est  ralentie  ou  même  supprimée  par  l'acide 
chlorhydrique  du  suc  gastrique.  Dans  le  cas  extrême  d'hyper- 
acidité  de  l'estomac,  dans  lesquels  cet  organe  contient  même 
en  dehors  du  temps  de  la  digestion  du  liquide  acide  (^condition 
décrite  par  le  prof.  Riegel  sous  le  nom  de  Chroniscker  Magen- 
saftfluss),  il  n'est  plusquestion  d'amylacés  du  tout.  Nous  ferons 
mieux  dans  ces  cas  de  renoncer  entièrement  à  ceux-ci  ou  du 
moins  de  ne  les  prescrire  que  sous  une  forme  très  digestible  et 
de  ne  les  ingérer  que  dans  un  estomac  fraîchement  lavé. 

A  première  vue,  rien  ne  paraît  plus  simple  que  de  saturer 
l'excès  d'acide  chlorhydrique  par  du  bicarbonate  de  soude. 
N'oublions  pas  que  le  produit  de  neutralisation  de  ces  deux 
corps  est  le  chlorure  de  sodium.  Une  expérience  de  plus  d'une 
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vingtaine  d'années  noua  a  appris  l'effet  favorable  d 
d'eau  salée,  particulièrement  aux  sources  de  Wiesbade 
bourg,  Kissin|;eii,etc.,sur  la  sécrétion  diminuée  dans  le 
cbronique  de  l'estomac.  Un  emploi  fréquent  du  bicarb 
soude  dans  l'hyperacidité  de  l'estomac  nous  mener 
ainsi  à  fin  contraire.  Il  vaut  mieux,  dans  les  cas  où  n 
Ions  neutraliser  l'acide  chlorhydrique  de  l'estomac.  | 
les  alcalino-terreux,  en  particulier  la  magnésie  calcinée 
binaison  avec  une  faible  dose  de  morphine  ou  de  codé 
été  établi  dans  ce  dernier  temps  que  la  morphine  en 
sécrétion  du  suc  gastrique. 

Dans  les  cas  A'achylia  gastrica.  oii  il  s'agit  d'une  di: 
ou  plutdt  d'une  cessation  dans  la  production  de  l'aci' 
hydrique  de  l'estomac,  notre  tache  est  plus  facile.  N 
vous  remplacer  cet  acide  par  de  l'acide  muriatique 
ou  par  du  pankréon,  par  exemple,  et  corriger  ainsi,  d 
jusqu'à  un  certain  degré,  la  défectuosité  de  la  sécrétio 
cale.  Dans  ces  cas-là,  nous  nous  en  tiendrons,  en  p 
l'alimentation  par  les  hydrocarbures,  mais  sans  oui 
nous  ne  pouvons  en  aucun  cas  nous  passer  eotièren 
substances  albumineuses  dans  l'économie  de  notre  ■ 
résulte  en  effet,  comme  nous  l'avons  dit,  des  très  noi 
analyses  d'alimentation  faites  dans  ces  deriders  qui 
qu'un  tiers  ou  du  moins  un  quart  des  calories  de  la  n< 
journalière  doit  être  fourni  par  des  aliments  albumiu 
que  le  malade  puisse  maintenir  l'équilibre  des  matière» 
Les  nombreuses  préparations  albumineuses  qui  ont  éi 
sées  dans  ces  derniers  temps,  s'adaptent  bien  ^  ces  i 
que  la  solution  de  viande  de  Leube-Rosenthal,  déjà 
digérée  et  les  diverses  peptones. 

Les  personnes  atteintes  de  sécrétion  diminuée  ou  si 
peuvent,  même  pendant  un  temps  assez  lon^,  se  porrt 
tement  bien,  ce  qui  s'explique  par  le  fait  que  les  su( 
dans  l'intestin  peuvent  remplacer  momentanément  le 
trique  manquant,  mais  cet  état  ne  peut  exister  qu'ai 
temps  que  l'intestin  est  en  bon  état  et  que  l'activité  m 
l'estomac  reste  normale.  Dès  que  l'atonie  musculaire  i 
la  diminution  delà  sécrétion,  le  tableau  change  dumêi 
elles  symptômes  d'une  dyspepsie  intense  apparaissent 
C'est  pourquoi  il  est  permis  de  dire  que,  au  point  d( 
nique,  les  troubles  moteurs  de  l'estomac  sont  plus  in 
que  les  troubles  de  ta  sécrétion. 
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Daus  les  cas  d'insuffisance  mécanique  de  Testomac  et  ilans 
les  états  qui  dérivent  de  celle-ci,  il  faut  prescrire  un  régime  qui 
ne  demande  que  peu  d'activité  de  l'estomac,  c'est-à-dire  des 
repas  fréquents  et  légers.  Depuis  que  van  Swieten  a  introduit 
dans  la  thérapeutique  de  i'ectasie  et  de  l'insuffisance  méca- 
nique de  l'estomac,  le  régime  sec,  ce  mode  de  traitement  a 
toujours  été  recommandé  par  des  praticiens  les  plus  qualifiés. 
On  est  parti  de  l'idée  que  de  grandes  masses  de  liquide  sur- 
chargent l'estomac  beaucoup  plus  que  des  aliments  solides,  ce 
qui  est  certainement  très  juste.  Cette  manière  de  voir  était  ap- 
puyée encore,  au  moins  en  apparence,  par  le  fait,  démontré 
par  le  prof,  von  Mehring,  que  l'eau  n'est,  soi-disant,  pas  absor- 
bée du  tout  par  Testomac.  Mais  il  ne  s'agit  pas  ici  de  savoir  si 
l'eau  ou  d'autres  liquides  sont  ou  ne  sont  pas  absorbés  par  l'es- 
tomac en  quantité,  mais  uniquement  quels  sont  les  aliments 
qui  passent  le  plus  facilement  et  le  plus  rapidement  de  l'esto- 
mac dans  l'intestin.  Les  expériences  du  prof,  von  Mehring  ont 
prouvé  que  les  aliments  liquides  ou  sous  forme  de  bouillie,  du 
moins  lorsqu'ils  sont  en  petite  quantité,  quittent  l'estomac  plus 
vite  et  plus  facilement  que  les  aliments  solides.  Par  conséiiuent, 
nous  prescrivons  dans  ces  cas-là  de  légers  et  fréquents  repas^ 
composés  d'aliments  liquides  ou  sous  forme  de  bouillies  d'une 
valeur  nutritive.  Les  malades,  et  c'est  un  point  capital  du 
traitement,  doivent  tous  se  reposer  après  chaque  repas  pendant 
une  heure,  couchés  horizontalement  sur  le  lit  ou  sur  le  sopha. 

Un  autre  point  très  important  dans  ces  cas.  et  qui  peut  même 
menacer  la  vie,  est  l'appauvrissement  du  corps  en  eau.  Nous 
pouvons  combattre  cet  état  par  l'emploi  des  lavements  d'eau 
salée,  de  bouillon  et  de  vin. 

Dès  que  nous  avons  acquis  la  conviction  que  l'estomac  ue 
laisse  plus  passer  assez  de  nourriture  et  de  liquides  daus  l'in- 
testin pour  maintenir  le  corps  en  état,  nous  devons  cesser  le 
traitement  interne.  Nous  reconnaissons  ce  moment  par  le  fait 
<iue  notre  malade,  malgré  tous  les  soins,  dépérit,  qu'il  perd  de 
son  poids  et  que  la  quantité  de  son  urine  varie.  Nous  devons  le 
remettre,  dès  qu'il  est  arrivé  à  cet  état  ou  plutôt  avant  qu'il  y 
soit  arrivé,  entre  les  mains  d'un  chirurgien,  qui,  eu  pratiquant 
une  gastro-entérostomie,  sera  seul  capable  de  le  sauver. 

Le  régime  à  prescrire  dans  le  catarrhe  chronique  de  l'esto- 
inac  est  le  même  que  celui  que  nous  avons  mentioimé  pour  les 
cas  de  sécrétion  diminuée  ou  supprimée.  Lorsque  la  gastrite 
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chronique  est  accompagnée  exceptionnellement)  d'hyperacidité 
de  l'estomac,  le  régime  se  rapproche  naturellement  de  celui-ci 
préconisé  pour  ce  dernier  cas.  La  gastrite  chronique  était  autre- 
fois une  maladie  très  répandue  ou  plutôt  un  diagnostic  très 
fréquemment  fait;  c'était  soi-disant  un  vase  commode  dans 
lequel  on  versait  tout  diagnostic  incertain  dans  ce  domaine. 
Depuis  lors,  les  statistiques  récentes  ont  prouvé  qu'il  n'y  a  pas 
plus  de  sept  ou  huit  cas  de  catarrhe  chronique  sur  une  centaine 
de  cas  de  maladies  d'estomac,  et  nous  devons  être  un  peu  plus 
réservés  au  sujet  de  ce  diagnostic. 

Nous  avons  déjà  mentionné  l'eifet  favorable  des  cures  d'eau 
salée  sur  la  sécrétion  diminuée  dans  le  catarrhe  chronique  de 
l'estomac,  eliet  confirmé  par  une  expérience  de  plus  d'une 
vingtaine  d'années. 

Le  traitement  diététique  célèbre  ses  plus  grands  triom- 
phes dans  le  traitement  des  ulcères  chroniques  de  l'estomac. 

Le  traitement  interne  classique  de  ces  ulcères,  comme  l'a 
enseigné  surtout  depuis  plus  de  vingt  ans  le  prof,  von  Leube, 
de  Wtlrzbourg,  repose  dans  un  certain  sens,  sur  les  principes 
du  traitement  des  plaies,  c'est-à-dire,  sur  le  repos  absolu  de 
l'organe  affecté.  Le  malade  est  mis  en  repos,  au  lit.  Il  ne  prend, 
s'il  a  assez  de  force  de  résistance,  aucune  nourriture  pendant 
deux  ou  trois  jours,  après  quoi  l'alimentation  est  introduite 
avec  le  régime  diététique  n*  1  d'après  les  prof,  von  Leube  ou 
Penzoldt;  puis,  suivant  l'individualité  et  la  marche  de  la  ma- 
ladie, on  arrive  progressivement  au  bout  de  semaines  ou  de 
mois  au  régime  diététique  n*»  4  qui  doit  être  maintenu  encore 
pendant  des  mois  pour  empêcher  une  récidive. 

On  applique  en  outre  des  compresses  chaudes  sur  l'estomac, 
maintenues  même  au  commencement  jour  et  nuit.  Le  malade 
reçoit  en  même  temps  un  quart  de  litre  de  Karlsbader  Mtlhl- 
brunn,  matin  et  soir. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  bien  des  cas  d'ulcères  chroniques 
de  l'estomac  ont  été  guéris  par  ce  traitement,  mais  il  en  reste 
encore  beaucoup  qui  ont  été  suivis  de  récidives. 

Nous  pouvons  essayer  en  pareil  cas,  comme  l'ont  fait  les 
Anglais,  d'étendre  le  temps  d'abstinence  complète  de  deux  ou 
trois  à  dix  ou  quinze  jours.  Il  est  inutile  de  dire  que  nous  som- 
mes alors  obligés  de  nourrir  notre  malade  par  des  lavements 
nutritifs.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas  non  plus,  le  chirurgien 
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apparaîtra  de  nouveau  comme  l'auge  sauveur  et  guérira  le 
patient  en  pratiquant  l'excision  de  l'ulcère. 

Que  ferons-nous  en  cas  d'hémoiTagie  gastrique  aigûe?  Le 
meilleur  moyen  d'amener  une  contraction  des  vaisseaux  est 
sans  doute  le  vide  absolu  de  l'estomac.  Donc  abstinence  com- 
plète de  nourriture  pendant  au  moins  quatre  ou  cinq  jours.  Le 
liquide  nécessaire  au  corps  sera  introduit  pendant  ce  temps 
par  des  lavements.  Si  l'on  y  ajoute  l'application  de  compresses 
de  glace  sur  l'épigastre  et  une  injection  calmante  de  morphine, 
c'est  à  peu  près  tout  ce  que  nous  pouvons  faire  en  pareil  cas 
avec  la  médecine  interne,  pendant  les  premiers  moments.  Aussi 
ne  devra-t-on  pas  perdre  de  vue  une  intervention  chirurgicale. 

Ajoutons,  avant  de  terminer,  deux  mots  au  sujet  du  traite- 
ment  diététique  du  cancer  de  l'estomac.  Le  régime  est  le  même 
que  celui  déjà  mentionné  pour  les  cas  de  sécrétion  supprimée, 
accompagnés  d'ectasie  et  d'insuffisance  mécanique  de  l'esto- 
mac. Il  paraît  que  la  sécrétion  augmentée  de  matières  azotées, 
constatée  chez  les  cancéreux,  n'est  pas  seulement  le  résultat  de 
la  sous-alimentation,  mais  qu'il  se  forme  dans  le  corps  des 
malades  des  substances  toxiques  spéciales,  qui  s'attaquent 
directement  aux  albumines  de  l'organisme.  C'est  pourquoi  il 
faut  tâcher  d'introduire  autant  d'aliments  albumineux  que  pos- 
sible dans  l'alimentation. 

Si  je  parle  ici  d'un  traitement  diététique  du  cancer  de  l'es- 
tomac, il  va  sans  dire  qu'il  ne  s'agit  que  des  cas  inopérables. 
Il  n'y  a  plus  de  médecin  aujourd'hui,  qui  ne  soit  d'accord 
qu'une  guérison  ou  seulement  une  amélioration  dans  le  cas  de 
cancer  de  l'estomac,  n'est  possible  que  grâce  à  une  interven- 
tion chirurgicale.  Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les 
chances  de  succès  d'une  opération  sont  directement  propor- 
tionnelles au  temps  qui  s'écoule  depuis  la  constatation  de  la 
maladie.  Malheureusement  le  diagnostic  d'un  cancer  au  début 
ne  présente  pas  encore  la  certitude  désirable  dans  l'intérêt  du 
malade. 

Mais  nous  ne  devons  pas  attendre  la  constatation  d'une 
tumeur  palpable  ;  ce  serait  ordinairement  trop  tard  pour  l'opé- 
ration, et  le  prof.  Kocher,  de  Berne,  parlant  de  l'intervention 
chirurgicale  pour  le  cancer  et  l'ulcère  chronique  de  l'estomac, 
dans  un  article  publié  dans  le  Correspondem-Blatt  fur  Schivei- 
zerAerzte,  il  y  a  bien  des  années  déjà,  a  raison  de  dire  : 
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«  Quand  un  homrae,  qui  a  passé  l'âge  moyen  et  qui  était  jus- 
qu'à présent  en  santé  parfaite,  se  plaint  tout  à  coup  des  trou- 
bles de  la  digestion  et  de  douleurs  dans  l'estomac,  et  quand 
l'analyse  répétée  du  contenu  de  cet  organe  fait  connaître  l'ab- 
sence complète  d'acide  chlorhydrique,  le  soupçon  d'un  com- 
mencement de  cancer  de  l'estomac  est  grandement  justifié  et 
le  médecin  traitant  a  le  devoir  de  s'entendre  avec  un  chirur- 
gien au  sujet  d'une  laparotomie  provisoire.  Et  si  même,  en 
pareil  cas,  notre  diagnostic  n'est  pas  confirmé  par  l'opération, 
rien  n'est  perdu,  au  contraire.  Nous  avons  du  moins  une  certi- 
tude, et  bien  des  malades  peuvent  être  sauvés  encore  par  la 
pratique  de  l'excision  d'un  vieil  ulcère  de  l'estomac  qui  aurait 
donné  quand  même,  tôt  ou  tard,  naissance  à  un  cancer.  » 

Comme  on  le  voit,  la  chirurgie  pénètre  toujours  plus  dans  le 
traitement  interne  des  maladies  de  l'estomac.  Les  malades 
n'ont  certes  pas  raison  de  s'en  plaindre,  au  contraire,  mais 
nous  avons  bien  le  droit  de  prétendre  que  les  grands  triomphes 
que  la  chirurgie  a  remportés  dans  ces  dernières  années,  dans 
ce  domaine,  sont  aussi  dus,  jusqu'à  un  certain  point,  au  déve- 
loppement du  traitement  interne  de  ces  maladies,  particulière- 
ment au  perfectionnement  du  traitement  diététique. 

C'est  grâce  à  cela  qu'un  grand  nombre  de  malades  sont  actuel- 
lement remis  entre  les  mains  des  chirurgiens  dans  un  état  qui 
leur  permet  au  moins  de  subir  une  opération,  et  le  paradoxe 
du  prof,  von  Leyden,  que  nous  avons  cité  au  commencement  : 
«  Dans  le  traitement  de  beaucoup  de  maladies,  le  résultat  ne 
dépend  pas  rarement  de  ce  que  le  malade  ne  meurt  pas,  »  peut 
être  aussi  bien  appliqué  à  la  chirurgie  qu'à  la  médecine  interne. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  de  printemps  à  Gimel,  le  5  juin  190^! 

Présidence  de  M.  W  eith,  président. 

La  Société  vaudoise,  fidèle  à  ses  traditioQs,  a  continué  la  série  de  ses 
visites  à  nos  stations  balnéaires  en  se  réunissant  cette  année  à  Gimel, 
pour  sa  séance  de  printemps.  Malgré  le  ciel  peu  clément  et  les  menaces 
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de  pluie,  35  membres  se  sont  donné  rendez-voos  à  la  gare  d'Allaman, 
d'où  le  tramway  électrique  les  conduit  rapidement  à  l'Hôtel  des  Bains. 
Avant  de  se  mettre  au  travail,  les  membres  sont  conviés  à  une  collation, 
gracieusement  offerte  par  le  Conseil  d'administration. 

Le  Président  ouvre  la  séance  en  rappelant  en  quelques  mots  la  mémoire 
du  Dr  Louis  Secretan.  Il  dit  ce  que  fut  le  défunt  pour  notre  Société  qu'il 
a  présidée  en  1883,  et  la  grande  part  qu'il  a  prise  à  ses  travaux. 

MM.  Schœrer,  à  Granges,  et  Félix,  chef  de  l'Institut  vaccinogène, 
posent  leur  candidature. 

Le  Président  lit  une  lettre  du  D»"  Haffter,  qui  accepte,  au  nom  de  la 
Commission  médicale  suisse,  l'invitation  de  la  Société  vandoise.  Le  pro- 
chain Congrès  suisse  des  médecins  se  tiendra  donc  à  Lausanne  en  1903. 

M.  Meylan  lit  une  communication  sur  les  eaux  de  Gimel  : 

Leur  composition  est  très  analogue  à  celle  des  eaux  de  Montreux  et 
d*£vian.  Ce  sont  des  eaux  alcalines  dites  de  table,  qui  contiennent  surtout 
des  bicarbonates  de  chaux  et  de  magnésie  (80  %  de  la  minéralisation 
totale).  Un  bouquet  de  bois,  à  300  mètres  de  l'hôtel,  abrite  la  source 
delà  Rosière,  qui  jaillit  à  une  température  constante  de  8o50.  Son  débit 
varie  de  .80  à  200  litres  à  la  minpte.  Elle  est  agréable  à  boire,  facile 
à  digérer,  et  l'accoutumance  stomacale  s'établit  rapidement,  même  pour  de 
hautes  doses.  Gimel  offre  toutes  les  ressources  des  établissements  ana- 
logues :  hydrothérapie,  bains  médicamenteux  variés,  bains  d'acide  car- 
bonique, douches,  tout  est  organisé  d'après  les  indications  modernes.  La 
situation,  l'altitude,  le  voisinage  de  nombreuses  forêts,  l'air  tonique  qu'on 
y  respire  en  font  une  station  très  appréciée  de  ses  hôtes. 

Quels  sont  les  malades  qui  bénéficient  des  eaux  de  Gimel  ?  Les  neuras- 
théniques, les  nerveux  en  général,  tous  les  arthritiques,  rhumatisants  et 
goutteux,  les  malades  atteints  d'inflammations  catarrhales  du  système 
urinaire,  de  pyélites,  de  pyélonéphrites,  d'engorgement  des  organes  géni- 
taux, enfin  les  dyspeptiques  à  intestins  paresseux.  M.  Meylan  passe  en 
revue  les  moyens  thérapeutiques  dont  il  dispose  dans  chacune  de  c«s 
catégories  d'affections.  Il  lit  les  observations  d'un  certain  nombre  de 
malades  traités  avec  succès. 

II  présente  : 

1  ^  Un  calrul  volumineux  des  glandes  sublinguales  . 

2»  Un  cas  d'occlusion  intestinale  chez  une  dame  de  79  ans  provoquée 
par  un  calcul  de  cholestérine  expulsé  spontanément,  alors  qu'une  inter- 
vention chirurgicale  paraissait  imminente. 

M.  Meylan  termine  en  relatant  les  résultats  très  favorables  qu'il  a 
obtenus  en  traitant  cinq  cas  d'asthme  par  le  sérum  antidiphtérique. 

M.  Combe  tient  à  dire  quelques  mots  sur  les  dangers  de  ces  injections 
dans  Tasthme.  Après  un  cas  très  favorable,  il  a  soigné  une  malade  qui 
est  morte  subitement  quelques  minutes  après  l'injection  de  sérum.  Ses 
tentatives  d'utilisation  du  même  traitement  dans  la  coqueluche  n'ont 
guère  été  plus  encourageantes;  les  réactions  formidables  obtenues  l'ont 
contraint  à  y  renoncer. 
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M.  Bonjour  se  demande  si  les  bons  résultats  constatés  dans  ce  traite- 
ment de  l'asthme  ne  doivent  pas  être  mis  sur  le  compte  de  la  suggestion. 
Poarquoi  ne  pas  se  borner  à  la  suggestion  ^nle,  au  lieu  d'exposer  les 
malades  aux  risques  d'injections  dont  le  danger  est  pleinement  démontré  ? 

M.  Mermod  croit  qu*on  peut  faire  les  injections  impunément,  sauf 
dans  les  cas  où  les  bronches  sécrètent  beaucoup. 

M.  Beroez  reste  très  sceptique.  Il  a  trouvé  dans  la  littérature  six  cas 
d'accidents  inexpliqués  dus  à  des  injections  préventives  de  sérum  anti- 
diphtérique . 

M.  Centurier  communique  un  cas  à* accouchement  avec  hypnotisme  : 

La  parturiente,  Mme  x.,  âgée  de  32  ans,  en  était  au  huitième  mois  de 
sa  sixième  grossesse.  Le  souvenir  de  ses  accouchements  antérieurs  lui 
causait  de  vives  appréhensions.  Au  moment  où  il  la  vit  pour  la  première 
fois,  à  10  h.  45  du  matin,  M.  Centurier  trouva  le  placenta  déjà  expulsé, 
à  la  vulve,  l'enfant  dans  la  matrice,  et  la  poche  des  eaux  distendue, 
proéminant  dans  le  col  dilaté  comme  une  pièce  de  5  fr.  Les  contractions 
avaient  complètement  cessé  depuis  l'expulsion  du  placenta,  soit  depuis 
4  h.  du  matin.  M.  Centurier,  sans  en  prévenir  la  malade,  fit  une  tentative 
de  suggestion.  Il  réussit  a  ramener  graduellement  les  contractions;  la 
dilatation  se  fit  normalement  et  la  malade  accoucha  en  1  h.  V^  ^'^^ 
enfant  mort.  Elle  ne  perçut  aucune  douleur,  sauf  pendant  quelques  ins- 
tants, vers  la  fin  de  la  dilatation,  la  sage-femme  l'ayant  réveillée  par 
inadvertance.  Endormie  de  nouveau,  très  rapidement,  elle  ne  reprit  ses 
sens  que  lorsque  tout  fut  terminé,  et  déclara  n'avoir  pas  souffert. 

M.  Brrdpz  lit  le  rapport  de  la  commission  nommée  en  vue  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose  daM  le  canton  de  Vaud. 

Ce  rapport  constate  tout  d'abord  que  les  efforts  tentés  dans  cette  voie 
par  d'autres  pays  ne  sont  pas  restés  inutiles.  Le  Danemark,  l'Angleterre 
et  les  Etats-Unis  ont  obtenu  des  résultats  concluants.  Dans  ce  dernier 
pays,  en  particulier,  la  mortalité  par  la  tuberculose  pulmonaire  a  été 
abaissée  en  dix  ans  de  245,4  à  190,5  sur  100,000.  La  tuberculose  pulmo- 
naire tuant  surtout  les  jeunes,  sa  diminution  a  eu  immédiatement  une 
influence  considérable  sur  la  vie  moyenne,  qui  a  augmenté  de  31  i/io  ^ 
35  Vio  ans  pendant  ce  laps  de  temps,  soit  de  13  Vo- 

Le  gouvernement  américain,  encouragé  par  ces  résultais,  prescrit  la 
déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  et  interdit  aux  tuberculeux 
l'accès  aux  Etats-Unis. 

Dans  notre  canton,  la  tuberculose  est  restée  stationnaire  pendant  la 
même  période;  il  meurt  500  phtisiques  par  an,  soit  plus  d'un  par  jour. 

Le  rapport  range  sous  quatre  chefs  les  moyens  les  plus  efficaces  dans  la 
lutte  contre  cette  affection  ; 

1*  Instruire  le  public  sur  la  nature  de  la  maladie,  ses  origines,  ses 
modes  de  contagion,  les  moyens  de  l'éviter  et  d'en  guérir. 

2*  Améliorer  l'hygiène  publique,  agir  contre  toutes  les  causes  qui 
créent  ou  augmentent  les  prédispositions,  détruire  les  germes  de  contagion. 
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3o  Soigner  les  malades  atteints  de  tuberculose,  surveiller  leur  hygiène, 
les  empêcher  d'être  un  centre  de  contagion  pour  leur  voisinage. 

40  Prendre  les  mesures  nécessaires  pour  combattre  la  tuberculose  du 
bétail,  mesures  réclamées  du  reste  par  les  vétérinaires  éclairés  dans 
rintérét  de  Tagriculture. 

La  Commission  estime  que  nous  devons  tout  d'abord  porter  nos  eiforts 
sur  le  premier  de  ces  moyens  :  instruire  le  peuple.  En  matière  d'hygiène, 
on  ne  saurait  aller  plus  vite  que  Topûnion  publique^  c'est  celle-ci  que 
nous  devons  d'abord  former.  Plus  tard,  quand  le  peuple  saura  que  la 
tuberculose  n'est  pas  une  maladie  nécessaire,  il  acceptera  plus  facilement 
la  déclaration  obligatoire  et  l'isolement  des  malades  dans  des  établisse- 
ments spéciaux. 

La  Commission-soumet  à  la  Société  un  projet  de  lettre  au  Conseil  d^ Etai^ 
qui  attire  son  attention  sur  les  dangers  inhérents  à  la  tuberculose.  On  y 
démontre  l'utilité  qu'il  y  aurait  à  donner  une  large  publicité  dans  les 
écoles  et  les  lieux  très  fréquentés,  à  un  tableau  préparé  par  la  Commis- 
sion et  qui  expose  en  termes  clairs  ce  qu'est  la  tuberculose,  sa  contagio- 
sité et  les  moyens  de  la  prévenir  et  de  la  guérir. 

En  second  lieu,  la  Commission  propose  d'instituer  un  Concours,  ouvert 
à  tous  les  médecins  du  canton,  en  vue  de  la  rédaction  d'une  brochure 
populaire  destinée  à  une  large  publicité,  et  qui  pourrait  ultérieurement 
servir  de  base  à  des  conférences.  Le  règlement  de  ce  concours  prévoit 
200  fr.  de  prix . 

M.  FoREL  explique  pourquoi  la  Commission  n'a  pas  cru  devoir 
s'attarder  à  l'étude  de  la  déclaration  obligatoire;  il  faut  instruire 
d'abord  le  public,  qui  croit  trop  à  l'hérédité,  et  pas  assez  à  la  contagio- 
sité; pour  cela  l'instruction  par  les  instituteurs  et  les  écoles  est  un  des 
meilleurs  moyens.  Le  rapport  actuel  est  une  étape,  un  premier  pas  de 
la  Commission  qui  continuera  à  s'occuper  de  la  question. 

M.  Mermod  aimerait  que  la  distribution  des  brochures  soit  gratuite. 

M.  Krafft  tient  à  remercier  la  Commission  qui,  contrairement  à  ce 
quont  fait  beaucoup  d'autres,  a  pris  sa  tâche  au  sérieux.  Il  lui  est  recon- 
naissant de  ce  qn'elle  ne  s'est  pas  lancée  dans  la  déclaration  obligatoire, 
qui  lui  répugne  pour  beaucoup  de  raisons.  II  voudrait  voir  distribuer 
gratuitement  la  brochure  à  tout  le  corps  enseignant  primaire  et  secondaire. 

M.  Berdez  n'est  pas  pour  la  gratuité  :  on  n'estime  que  ce  que  l'on  paie. 

M.  CoMRE  a  une  foi  médiocre  dans  les  distributions  de  brochures;  il  a 
eu  l'occasion  de  constater,  après  enqu(^le,  dans  un  cas  analogue,  que  sur 
quatre-vingts  régents,  un  seul  avait  lu  un  opuscule  distribué  gratuitement. 

M.  DiND  préconise  l'amélioration  hygiénique  des  rues  et  des  locaux, 
plutôt  que  les  mesures  pour  combattre  les  maladies  contagieuses.  On 
devrait  surtout  instruire  les  autorités,  leur  donner  des  conférences  sur 
l'hygiène.  En  tous  cas,  il  faudrait  se  garder  dans  ces  conférences,  de 
mettre  les  tuberculeux  à  l'index;  il  y  a  là  un  côté  humanitaire  que  l'on 
ne  devrait  point  négliger. 
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M.  Berdez  répond  que  la  Commission  est  bien  dans  les  vues  de  M.  Dind  ; 
mais,  comme  dans  notre  pays  chaque  citoyen  peut  être  appelé  à  faire 
partie  des  autorités,  il  est  utile  d'instruire  tout  le  monde.  A  l'heure 
actuelle,  les  gens  sont  effrayés,  il  faut  les  rassurer  et  leur  montrer  qu'on 
peut  arriver  à  lutter  contre  la  tuberculose  comme  on  a  lutté  avec  succès 
contre  la  variole  et  la  lèpre. 

M.  WEriH  lit  une  lettre  d'un  laïque,  M.  Glardon,  qui  demande  si  les 
coupes  de  communion  ne  sont  pas  un  danger  sérieux  de  contagion,  et  s'il 
n'y  aurait  pas  des  mesures  préventives  à  prendre. 

M.  RoGivuE  appuie  cette  idée  et  propose  de  la  renvoyer  à  la  Commis- 
sion pour  étude.  —  Adopté. 

Plusieurs  membres  adressent  des  critiques  de  détail  au  sujet  du  tableau 
qu'on  a  fait  circuler;  la  Commission  en  tiendra  compte  autant  que 
possible. 

En  définitive,  la  Société  adopte  les  propositions  de  la  Commission, 
soit  le  projet  de  lettre  au  Conseil  d'État,  avec  le  tableau  que  la  Commis- 
sion remettra  au  point,  et  le  projet  de  concours  pour  la  broctiure.  La 
caisse  sera  mise  à  contribution  pour  les  200  fr.  de  prix  ;  le  projet  de 
concours  sera  envoyé  à  tous  les  médecins  du  canton. 

La  séance  est  suivie  du  banquet  traditionnel,  fort  bien  servi  dans  la 
salle  à  manger  de  l'hôtel.  Au  dessert,  M.  Weith,  dans  un  discours  étin- 
celant  d'esprit  et  plein  de  verve,  porte  son  toast  au  Conseil  d'administra- 
tion des  bains.  Au  nom  de  ce  dernier,  M.  Dind,  en  termes  aimables, 
remercie  la  Société  vaudoise  d'avoir  bien  voulu  honorer  Gimel  de  sa 
visite.  Le  Secrétaire  :  D^  Campart. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DE  GENÈVE 

Séance  du  i^  Mai  1902,  à  r Hôpital  catitoiiaL 
Présidence  de  M.  L.  Revilliod,  président. 

8  membres  présents,  9  étrangers. 

M.  Bard  rappelle  le  cas  d'anémie  pemiciewe  qu'il  a  présenté  il  y  a 
trois  semaines  ;  Télat  du  malade  va  s'aggravant. 

Quant  à  l'enfant,  présenté  par  M.  D'Ëspine,  atteint  de  tumeur  du 
cervelet,  l'autopsie  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  plaque  gliomateuse, 
recouvrant  le  cerveau  et  le  cervelet. 

M.  J.-L.  Reverdin  présente  : 

lo  Une  tumeur  du  sein  extirpée  il  y  a  quatre  jours  ;  il  s'agit  d'une 
tuberculose  mammaire  ;  il  existe  quelques  ganglions  caséeux. 

2o  Une  tumeur  cancéreuse  du  cœcum  et  du  colon  ascendant  opérée  chez 
un  vieillard  de  72  ans. 

M.  Auguste  Reverdin  montre  un  enfant  présentant  deux  tumeurs  du 
dos  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  ;  le  diagnostic  probable  est  celui 
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d! œdème  trophique  et  non  de  lipome  oa  de  méningocële.  Il  présente  plu- 
sieurs photographies  se  rapportant  à  des  cas  d'hypertrophie  des  membres. 

M.  L.  Revilliod  rappelle  trois  cas  présentés  à  la  Salpétrière  par  M.  E. 
Rapin  qui  attribuait  également  ces  hypertrophies  à  des  troubles  trophi- 
ques. 

M.  Bard  dit  que  ce  cas  se  rapporte  à  ce  qu*on  appelle  la  trophœ^èmê. 

Il  présente  : 

i"  Un  malade  atteint  de  leucocythémie  ;  la  rate  très  volumineuse  descend 
jusqu'au  pubis  et  s'étend  latéralement  jusqu'à  l'ombilic. 

2«  Plusieurs  préparations  microscopiques  contenant  des  hématozoaires  ; 
le  sang  est  celui  d'un  malade  ayant  eu  un  accès  de  fièvre  paludéenne  le 
matin  même. 

3"  Un  appareil  permettant  de  prendre  le  tracé  du  pouls  capillaire, 
fabriqué  par  Hayon. 

4<»  Plusieurs  cas  de  sdatique  et  de  lumbago  traités  et  améliorés  par  des 
injections  d'air,  procédé  dû  à  Cordier. 

Le  Vice-secrétaire  :  Dr  G.  Mollbr. 


Séance  du^i  Mai  i9t)2. 
Présidence  de  M.  Jbannbret,  vice-président. 

18  membres  présents. 

M.  KuMMER  fait  une  communication  sur  le  traitement  des  fihromyomes 
compliqués  de  grossesse  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  ce  genre,  il  n'a  pas  eu  à  intervenir, 
la  grossesse  arrivait  généralement  à  son  terme  sans  encombre,  et  l'accou- 
chement survenait  normalement.  Il  cite  à  ce  sujet  un  cas  intéressant,  pour 
lequel  une  opération  avait  été  jugée  indispensable  par  un  confrère,  et  où 
l'accouchement  n'en  est  pas  moins  survenu  de  façon  tout  à  fait  normale. 
Loin  d'indiquer  l'opération,  la  grossesse  constitue  au  contraire  une  con- 
tre-indication formelle  à  l'opération  des  fibromes,  parce  que  la  mère  n'a 
généralement  rien  à  craindre  et  que  la  vie  de  l'enfant  n'est  point 
menacée.  Néanmoins  la  contre-indication  à  l'opération  que  l'on  tire  de  la 
présence  d'une  grossesse,  ne  saurait  être  absolue  ;  il  y  a  des  cas  exception- 
nels où  il  est  indiqué  d'opérer  et  la  principale  indication  provient  alors 
de  l'existence  de  douleurs,  parfois  excessives  et  continues.  Ces  douleurs 
surviennent  à  la  suite  d'une  augmentation  très  rapide  du  volume  des  fibro- 
mes, ainsi  que  cela  s'observe  parfois  pendant  la  grossesse  ;  elles  peuvent 
également  provenir  de  la  torsion  du  pédicule  en  cas  de  fibromes  sons- 
séreux  pédiculisés.  Quant  à  l'accouchement,  il  amène  quelquefois  au  niveau 
du  (ibrome  la  formation  de  foyers  de  ramollissement  avec  ou  sans  infection, 
accidents  qui  réclament  une  prompte  intervention.  Il  existe  des  cas,  il 
faut  le  dire,  où  la  présence  d'un  fœtus  dans  la  matrice  fibromateuse  n'est 
reconnue  qu'au  moment  de  l'examen  anatomique  de  la  pièce,  et  sans  que 
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l'opération,  ait  fait  supposer  la  présence  de  la  i^ossesse. 
,  d'une  façon  générale  et  an  moins  dans  les  premiers  mois, 
gnËre  l'opération  da  Rbrome,  ni  au  point  de  vne  de  l'Iiémor- 
li  de  l'infection  on  du  shock  opératoire. 

rapporte  à  ce  su  je  I  les  observalions  suivantes  avec  présenta- 
)  anatomiqpes  : 

ion  mariée  de3i  ans;  grosse  tumeur  fibreuse,  enclavée  dans  le 
[  ayant  amené  des  accidents  de  compression  ;  très  vives  dou- 
sétat  général.  Hysiérectomie  abdominale  totale;  plusieurs 
moraux;  dans  la  caviti\ utérine  fœtus  de  deux  mois  dont  la 
lit  point  étâ  reconnue  avant  l'opération.  Guérison. 
mariée  de  ^14  ans,  grossesse  de  4  mois,  plusieurs  tumeurs 
t  l'une  augmente  1res  rapidement  de  volume  ;  douleurs  très 
enaces,  malgré  un  séjour  au  lit  prolongé  pendant  deux  mois 

malade  réclame  la  délivrance  d'une fafon  pressante.  Hysté- 
ominale  totale,  plusieurs  libromes  intra- muraux  et  un 
séreux  pédiculisé  ;  pas  de  torsion  au  momentde  l'opération, 
!  avant.  Guérison.  M.  le  Prof.  Eternod  a  injecté  cette  pièce 
it  après  l'opération,  du  cfité  du  fœtus  et  du  c4te  de  la  nia- 
tenu  un  beau  résultat  de  coloratton. 
mariée  de  28  ans,  ayant  accouché  il  y  a  trois  mois.  Fibrome 
lux  qui  augmente  rapidement  de  volume  depui!<  l'accouche< 
outeurs,  impossibilité  de  quitter  le  lit.  Hystérectomie  abdo- 
.  Fibrome  intramural  de  la  paroi  postérieure  ;  au  centre  du 
r  de  ramollissement.  Guérison. 

:  de  44  ans,  veuve.  Tumeur  abdominale  qui  grossit  très  rapi- 
.  donleurs.  Myomectomie,  fibrome  volumineux,  sous-séreux, 
Ja  pédicule  ;  éancléation  de  trois  fibromes  intra-muraux,  cou- 
la matrice,  guérison.  (Ce  cas.  quoique  non  compliqué  de 

cité  pour  montrer  l'augmentation  de  volume  et  les  douleurs 
Ik  la  lorsion  du  pédicule.) 

tnvBRtiiN  rapporte  le  cas  d'une  femme  enceinte,  atleinti' 
ome,  accouchée  à  tenue  sans  complications  qui  23  ans  plus 

de  son  fibrome. 

it  que  l'accroissement  du  fibrome  au  cours  de  la  grossesse  est 
ppemeut  des  fibres  du  fibrome  qui  se  fait  parallèlement  ii 
rus. 

relate  deux  cas  oU  l'on  avait  posé  le  diagnostic  de  fibrome, 
issait  de  grossesses  simples. 

NKUX  a  vu  plusieurs  cas  de  grossesse  avec  fibrome  ;  au  début 
lit  enclavé  dans  le  petit  bassin  et  il  y  avait  lien  de  se  deman- 

intervenir  ;  dans  un  cas  le  fibrome  fui  remonté  facilement 

dans  la  cavité  abdominale  ;  dans  deux  aulrescas  semblables 
non  ta  spontanément, 
présente  quelques  radiographies  se  rapportant  â  des  fraelurei 
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mal  consolidées  traitées  par  un  rebouteur.  Cette  communication  donne 
lieu  à  nn  échange  d'idées  au  sujet  de  ce  que  pourraient  faire  les  médecins 
à  l'égard  des  rebouteurs. 

Le  Vire  secrétaire  :  D*"  G.  Muller. 


Séance  du  29  mai    1902,  à   rHôpital   cantonal 

Présidence  de  M.  Jbannbret,  vice-président 

23  membres,  o  étrangers  présents. 

M.  JuLLijLHD  présente  un  enfant  de  sept  mois  qu'il  a  opéré  d'une  her- 
nie inguinale  droite.  Dans  cette  hernie  se  trouvait  le  cœcum,  porteur 
d'une  appendice  énorme,  du  volume  d'un  gros  appendice  d'adulte,  dont 
M.  Juliiard  a  fait  l'ablation. 

M.  Thomas  demande  à  M.  Juliiard  quelles  sont  d'après  lui  les  indica- 
tions opératoires  des  hernies  de  la  première  enfance. 

M.  JuLLiARD  répond  que  les  hernies  des  petits  enfants  étant  suscepti- 
bles de  guérison  parfaite  sans  opération,  il  n'intervient  que  s'il  y  a  une 
raison  déterminante  pour  opérer.  Dans  le  cas  particulier  c'était  le  fait  que 
la  hernie  était  énorme  et  incoercible. 

Les  suites  opératoires  sont  moins  simples  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  à  cause  de  la  difficulté  de  maintenir  un  pansement  propre  et  de 
tenir  le  patient  au  repos  et  les  jambes  élevées  pendant  la  cicatrisation. 

M.  GoETz  présente  un  cas  d'hydrocéphalie  congénitale: 

Enfant  de  41  mois  issu  de  parents  bien  portants  ;  le  père  n'est  ni  syphi- 
litique ni  alcoolique;  la  mère  jouit  d'une  bonne  santé,  deux  enfants  nés 
avant  celui-ci  sont  morts  en  bas  âge,  de  pneumonie,  leur  crâne  était  bien 
conformé.  L'hydrocéphale  présenté  est  né  dans  de  bonnes  conditions,  à  ter- 
me, sans  intervention;  à  la  naissance  la  tête  était  très  grosse,  mais  on  n'y  lit 
guère  attention,  l'enfant  fut  mis  en  nourrice.  Mauvaise  alimentation,  con- 
vulsions, cessation  de  l'alimentation  par  nourrice  au  bout  de  deux  mois, 
athrepsie,  accidents  gastro-intestinaux.  Depuis  quelque  temps  tout  est 
rentré  dans  l'ordre,  l'enfant  s'alimente  bien,  grossit,  prospère  ;  son  intel- 
ligence est  peu  développée,  il  comprend  quand  on  l'appelle  et  s'intéresse  à 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  les  sens  paraissent  intacts.  La  tête  mesure 
0,58  de  diamètre,  elle  est  énorme,  donne  une  expression  spéciale  à  la 
physionomie,  la  paupière  inférieure  recouvre  la  pupille.  Les  os  ducràn^ 
sont  séparés  par  des  membranes  molles,  au  travers  desquelles  on  sent  de 
la  fluctuation.  M.  Gœtz  se  demande  s'il  faut  abandonner  cet  enfant  à  son 
malheureux  sort  ou  tenter  une  ponction  intra- crânienne;  n'ayant  pas 
d'expérience  sur  le  sujet  et  peu  encouragé  par  les  auteurs,  Rilliet  et 
Barlhez,  Picot  et  D'Espine,  qui  ont  vu  tous  les  cas  ponctionnés  succomber 
à  bref  délai,  il  aimerait  savoir  si  l'un  de  ses  collègues  est  intervenu  dan;" 
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an  cas  semblable.  Il  Ini  paraît  que  l'abstention  serait  la  meilleure  chose, 
et  que  ce  serait  rendre  un  petit  service  à  ce  pauvre  être  destiné  à  rester 
idiot  on  paralytique  que  de  chercher  à  prolonger  son  existence,  bien  que 
son  état  général  semble  indiquer  une  survie  probable  rare  en  pareil  cas. 

M.  AuDBOUD  dit  que  les  travaux  de  MM.  Fournier,  père  et  fils,  ont 
montré  que  Thydrocéphalie  peut  être  rapportée  à  la  syphilis  dans  60  Vo 
des  cas.  On  ne  trouve  quelquefois  la  lues  que  chez  les  grands  parents.  Le 
traitement  spécifique  peut  agir  et  doit  toujours  être  essayé.  La  ponction 
lombaire  paraît  préférable  à  la  ponction  crânienne. 

M.  JcLMARD  estime  que  d'une  façon  générale  une  ponction  ne  peut 
avoir  aucun  effet  curatif  si  elle  ne  renoedie  pas  à  la  cause  de  la  maladie. 
Les  seules  ponctions  actives  sont  celles  qui  sont  suivies  d'injections 
modificatrices. 

M.  Bard  présente  : 

Un  malade  gaucher,  frappé  d'hémiplégie  gauche  et  atteint  d'aphasie, 
avec  agraphie .  Ce  fait  parle  contre  le  centre  de  l'agraphie»  dont  l'exis- 
tence est  niée  par  M.  Dejerine. 

2*  Un  liquide  chyliforme  d'ascite  provenant  d'un  malade  atteint  de 
péritonite  et  de  cirrhose  d'origine  tuberculeuse. 

30  Une  .série  de  verres  d'urine  colorée  par  le  bleu  de  méthylène  et 
témoignant  d'un  retard  de  l'élimination  rénale. 

M.  Mâillart  présente  une  malade  porteuse  de  sillons  de  constriction 
des  jambes,  dus  au  port  de  jarretières,  avec  dilatation  des  veines  au-des- 
sous du  sillon  et  hyperostose  au-dessus.  Il  montre  une  radiographie  prise 
au  niveau  de  cette  déformation. 


Séance  du  4  juin  1902 
Présidence  de  M.  L.  Revilliod,  président. 

30  membres,  i  étranger  présents. 

La  Bibliothèque  a  reçu  de  M.  Beuttner  deux  fascicules  de  la  «  Gyne- 
cologia  helvetica  ». 

MM.  Henri  Revilliod  et  Auguste  Rœhrich  sont  reçus  membres  titu- 
laires. 

La  parole  est  donnée  â  M.  Porte  pour  une  communication  sur  les 
projets  d^extension  des  services  hospitaliers, 

M.  Andreâe  demande  que  la  Société  refuse  d'entendre  la  communication 
annoncée  qui  traite  d'une  question  purement  administrative  et  qu'il  n'ap- 
partient de  discuter  qu'à  la  Commission  du  Grand  Conseil  ou  à  la  Com- 
mission administrative  de  l'Hôpital  cantonal. 

M,  le  pRÉsmENT  ne  voit  pas  de  mal  à  ce  que  la  Société  soit  éclairée  sur 
ce  point.  Les  médecins  se  plaignent  souvent  qu'on  se  passe  de  leur  avis 
sur  des  questions  où  ils  devaient  être  les  premiers  consultés.  La  question 
de  l'extension  des  services  hospitaliers  touche  à  l'Université,  c'est  pour- 
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CTD  devoir  accepter  avec  reconnaissance  la    commanicalion 
ir  M.  Porte. 

,LART  s'oppose  formellement  à  la  motion  de  M.  Andreae  et 
'elle  ait  pu  être  énoncée. 
)n  de  M.  Andreae  mise  au  voix  est  rejelée. 
n  expose  le  projet  de  coniruction  d'une  Maternité  soumis 
leil  d'Etat  à  la  Commission  administrative  de  l'Hilpilal  canto- 
nonlre  le  plan  et  explique  quels  en  sont,  a  son  point  de  vue, 
iuients.  Il  expose  ensuite,  d'aprës  tes  plans,  divers  projets  qoi 
inl  plus  avantageux. 

Linr  souhaite  que  les  bâtiments  hospitaliers  à  construire  soient 
conçus  que  l'Hflpital  cantonal  où  toutes  les  chambres  de  mala- 
nt  jour  à  !a  fois  sur  deux  façades  opposées. 
«ÉsiDKNT  est  d'avis  que  la  Société  pourrait  appuyer  par  un 
iposilion  émise  par  M.  Porte  au  Grand  Conseil,  de  faire  pro- 
]t  de  construire,  ik  une  étude  d'ensemble  de  la  distribution  des 

16  longue  discussion  la  Société  décide  de  s'abstenir  de  se  pn>- 
celle  question. 


Séance  du  IH  juin  190i 

Pi-ésidence  de  M.  L.  [liivit.L:oD.  Président. 

bres  présents. 

I  Pallard  est  reçu  membre  lilulaire. 

«AS  présente  l'observation  suivante,  sons  le  litre  de  grippt  à 

]e  Irois  ans  atteint  de  fièvre  qui  a  duré  trente  jonrs,  lïÉvre 
sez  irrégulière,  intermittente  au  début,  puis  continue  et  se  ter- 
'  de  grandes  oscillations  ;  la  défervescence  s'est  faite  assez  bras- 
A  part  un  coryza  du  début,  une  congestion  pulmonaire  limitée 
,  du  poumon  gauclie.  un  engorgement  des  ganglions  lymphati- 
:»ux  et  occipitaux,  on  n'a  pn  constater  aocuo  autre  symptdme 
!  importance.  La  séro-réaction  a  été  négative;  une  prise  de  sang 
du  lobule  de  l'oreille  a  démontré  la  présence  du  ttaphi/locoecui 
guérison  a  été  complète.  L'auteur  discule  les  dilTèrents  dia- 
ii  pourraient  étreposéset  s'appuyant  .sur  un  mémoire  de  Filatof, 
lion  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  grippt  à  (orme  prolongée;  U 
les  microbes  dans  le  sanjj,  bien  qu'elle  ait  été  déjà  constatée 
'influenza,  pourrait  faire  admettre  une  septicémie  médicale 
[|  est  du  reste  probable  que  bon  nombre  de  cas  rangés  sous  la 
le  grippe,  relèvent  Je  njicroorganismes  différents  de  celui  de 
lul  la  valeur  pathogénique  esl  actuellement  disculée. 
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M.  L.  Rkvilliod  :  Si  le  nom  de  grippe  peut  être  donné  avec  raison, 
en  temps  d'épidémie,  à  un  élat  fébrile  prolongé  sans  caractères  patholo- 
giques nets,  la  constatation  de  staphylocoques  dans  le  sang  devait  faire 
exclure  ce  diagnostic.  (1  doit  exister  des  staphylococcies  à  forme  crypto- 
génique  à  rapprocher  des  autres  septicémies  médicales  décrites  par  les 
auteurs. 

M.  BouRDiLLON  présente  les  pièces  anatomiques  provenant  d'un  malade 
atteint  d'anévrysme  aortique  dont  l'observation  est  relatée  dans  sa  thèse 
inaugurale!. 

La  tumeur  anévrysmale,  formée  par  une  dilatation  d'ensemble  irré- 
gulière  de  la  totalité  de  la  crosse  aortique,  dont  le  diamètre  atteint  envi- 
ron 20  centimètres,  s'est  crevée  dans  la  bronche  gauche,  qu'on  a  trouvée 
à  l'autopsie  englobée  dans  la  cavité  même  de  l'anévrysme  et  partiel lertient 
détruite  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  La  vie  du  malade  avait  été 
prolongée  deux  ans  par  32  injections  de  sérum  gélatine.  La  crosse,  énor- 
mément dilatée,  est  tapissée  par  de  volumineux  caillots.  Ils  sont  très  adhé- 
rents à  la  paroi  dans  la  partie  ascendante  où  leur  épaisseur  atteint  20  mm. 
La  partie  descendante  de  la  crosse  est  remplie  par  une  masse  throrobo- 
tique,  se  détachant  facilement  de  la  paroi  artérielle,  pesant  280  grammes 
et  donnant  un  moulage  exact  de  la  cavité.  Cette  masse  est  perforée  d*un 
canal  cylindrique  dirigé  de  haut  en  bas,  mesurant  80  millimètres  de  long 
et  50  millimètres  de  diamètre.  L'épaisseur  de  la  masse  thrombotique  for- 
mant la  paroi  de  ce  canal  atteint  en  un  point  47  millimètres. 

Cette  disposition  se  trouvait  à  peu  près  rétablir  fonctionnellement  le 
calibre  normal  de  la  portion  descendante  de  la  crosse,  qui  malgré  son 
énorme  dilatation  n'offrait  au  courant  sanguin  qu'une  lumière  de  h  centi- 
mètres de  diamètre. 

M.  Bourdillon  signale  deux  particularités  des  signes  physiques  observés 
du  vivant  du  malade  :  io  II  n'existait  aucune  altération  des  bruits  nor- 
maux du  cœur^  ni  aucun  bruit  surajoilté,  malgré  l'énorme  volume  de 
l'anévrysme,  dont  les  seuls  signes  physiques  étaient  un  deuxième  foyer 
de  battements  à  droite  du  sternum  et  des  symptôme  de  compression  de  la 
bronche  et  du  récurrent  gauches  (aphonie  par  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche).  2®  Le  poumon  gauche,  trouvé  à  l'autopsie  en  atélectase  com- 
plète, donnait  à  la  percussion  tantôt  une  sonorité  exagérée,  tantôt  une 
matité  absolue. 

M.  Bard  admet  que  ces  changements  plessimétriques  peuvent  s'expli- 
quer par  les  variations  de  tension  de  l'air  intraalvéo taire,  dont  l'entrée  et 
la  sortie  par  la  bronche  comprimée  n'avaient  lieu  qu'an  moment  d'un 
mouvement  respiratoire  forcé. 

M.  Picot  rappelle  les  cas  de  tétanos  signalés  par  M.  Roux  à  la  Société  vau- 
doue  de  médecine,  consécutivement  à  des  injections  de  gélatine  (v.  p.  489). 
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*  Ph.  Bourdillon.  Emploi  du  sérum  gélatine  comme  agent  coaj^ulant 
l^hése  de  Genève  1900(06».  III.  page  \)2). 
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M.  BouRDiLLON  répond  que  les  plus  grandes  précautions  doivent  être 
prises  pour  assurer  Tasepsie  de  la  solution.  La  gélatine  injectée  doit  être 
restée  trois  jours  à  Tétuve  à  38©  et  n'être  employée  que  si  elle  est  restée 
pnre  de  tout  développement  microbien . 

Il  montre  le  dispositif  imaginé  par  M.  Lancereaux  pour  pratiquer 
l'injection. 

M.  Maillart  fait  remarquer  qne  le  bacille  de  Nicolaïer  étant  strictement 
anaérobie  son  non-développement  dans  la  gélatine  mise  à  Téinde  n'est 
pas  une  preuve  de  son  absence. 

M.  L.  REVIIJ.IOD  insiste  sur  l'absence  de  signes  d'auscultation  cardio- 
vasculaire  chez  le  malade  de  M.  Bourdillon  et  sur  le  fait  que  son  thorax 
gauche  présentait  parfois  tons  les  signes  physiques  d*un  grand  épan- 
chement  pleural. 

A  la  demande  de  M.  Thomas,  la  question  de  Tordre  des  séances  en  hiver 
est  portée  à  Tordre  du  jour  de  la  première  séance  d'octobre. 

Le  Secrétaire  :  Df  Ph.  Bourdillon. 


BIBLIOGRAPHIE 


H.  Kbmr.  —  Beitrâge  zur  Bauchchirurgie  :  zur  Casnistik  der  Gallen- 
stein  Operationen.  (Contributions  à  la  chirurgie  abdominale  :  de  la 
cîisuistique  des  opérations  pour  lithiase  biliaire).  Berlin  1902. 

L'auteur  est  probablement  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  d*expérience 
personnelle,  relativement  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  le  chitTre 
actuel  de  ses  opérations  étant  de  (>50  environ.  Aux  cas  publiés  antérieure- 
ment, il  ajoute  ici  9o  nouvelles  opérations  sur  les  voies  biliaires,  faites 
dans  le  courant  de  la  dernière  année.  Il  nous  présente  son  matériel  sous 
forme  d'observations  très  succinctes^  mais  suffisamment  explicites  et  il 
ajoute  à  chacune  d'elles  quelques  réflexions  sur  l'enseignement  que  Ton  en 
peut  tirer.  Ce  mode  de  faire  donne  à  sa  statistique  quelque  chose  de  très 
vivant,  et  nous  met  à  même  de  nous  former  une  opinion  personnelle  sur 
les  conclusions  qne  l'auteur  croit  pouvoir  tirer  de  chaque  cas. 

A  propos  des  considérations  générales  qui  suivent  cette  statistique, 
remarquons  tout  d'abord  combien  souvent  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire 
a  dû  reposer  sur  la  seule  constatation  des  antécédents.  En  effet  Tictère 
fait  bien  souvent  défaut,  non  seulement  dans  les  cas  de  lithiase  de  la  vési- 
cule, mais  encore  dans  ceux  de  calculose  du  cholédoque.  La  vésicule  cal- 
cnleuse  est  souvent  cachée  sous  le  foie,  inaccessible  à  la  palpation.  Les  cas 
de  ce  genre  doivent  néanmoins  être  diagnostiqués,  car  bien  souvent  Topé- 
ration  est  seule  capable  d'amener  la  guérison  ;  il  importe  donc  de  tenir 
le  plus  grand  compte  des  antécédents  personnels  du  malade. 
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Âyaot  eu  affaire  à  de  nombreuses  variétés  de  calculose  biliaire,  Fauteur 
a  eu  l'occasion  d'expérimenter  divers  procédés  opératoires,  qui  doivent 
nécessai remeut  varier  suivant  les  particularités  de  chaque  cas,  et  spécia- 
lement suivant  le  siège  du  calcul.  Le  seul  procédé  qu'il  rejette  entière- 
ment, et  cela  non  sans  quelque  apparence  de  raison,  c'est  celui  qu'on 
a  qualifié  d'idéal  et  qui  consiste  dans  l'ouverture  de  la  vésicule  biliaire 
suivie  de  suture.  Kehr  qualifie  ce  procédé  d'irrationnel,  car  la  vésicule 
calculeuse  est  régulièrement  malade,  altérée  dans  ses  parois,  infectée  dans 
son  contenu,  et  il  estime  qu'il  vaut  mieux  enlever  cet  organe,  dont  la  dis- 
parition ne  signifie  rien  pour  l'organisme,  ou,  si  l'enlèvement  présente  des 
inconvénients,  le  fistuliser,  le  drainer  et  le  soumettre  à  un  traitement 
postopératoire.  Quand  la  vésicule  qu'on  veut  drainer  ne  peut  être  ame- 
née jusqu'à  la  paroi  abdominale,  il  recommande  le  c  procédé  du 
tube  >  c'est  à  dire  l'introduction  dans  la  vésicule,  maintenue  dans  l'inté- 
rieur du  ventre,  d'un  long  drain  que  l'on  conduit  en  dehors  de  l'incision 
abdominale  en  ayant  soin  de  l'isoler  de  la  cavité  abdominale  au  moyen 
d'un  drainage  approprié. 

D'une  façon  générale  Kehr  insiste  beaucoup  sur  la  valeur  du  tampon- 
nement dans  les  opérations  biliaires  et  il  recommande  celui-ci  très 
spécialement  pour  la  cholédochotomie,  el  l'hépaticotomie.  Il  rejette  dans 
ces  cas  toute  suture  des  canau.v  biliaires  incisés  :  l'expérience  lui  ayant 
démontré  qu'en  cas  de  lihiase,  ces  canaux  sont  le  plus  souvent  infectés, 
leui'  traitement  postopératoire  par  des  lavages  répétés  lui  parait  des 
plus  désirable  ;  un  autre  avantage  très  réel  du  tamponnement  consiste 
dans  la  possibilité  de  ramener,  après  coup,  par  des  lavages,  des  calculs 
dont  la  présence  aurait  passée  inaperçue  lors  de  l'opération  ;  et  quand  on 
pense  à  la  situation  très  profonde  de  ces  canaux,  et  au  calibre  souvent 
petit  des  calculs  qu'ils  hébergent,  on  comprend  bien  que  quelques-uns 
puissent  parfois  échapper  à  la  recherche  de  l'opérateur. 

Grâce  à  cette  manière  de  faire,  Kehr  observe  fort  peu  de  récidives,  et 
c'est  précisément  la  question  des  récidives  qu'il  étudie  minutieusement 
dans  un  chapitre  spécial.  Il  est  parfaitement  vrai  qu'un  certain  nombre  de 
récidives  ont  été  constatés  après  des  opérations  pour  calculose  biliaire, 
seulement,  d'après  l'auleur  ce  ne  seraient  pas  des  récidives  véritables,  c'est 
à  dire  des  néo- formations  calculeuses,  mais  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  il  s'agirait  simplement  de  calculs  existant  déjà  au  moment  de  l'opé- 
ration et  ayant  échappé  à  la  vigilance  de  l'opérateur.  On  comprend 
l'importance  de  cette  distinction;  en  effet  si  ces  <  fausses  »  récidives  sont 
ce  que  pense  Kehr,  il  est  possible  de  les  éviter  par  un  évidement  com- 
plet des  voies  biliaires.  Pour  arriver  à  ce  résultat  il  recommande  pour  les 
calculs  de  canaux  cholédoque  et  hépatique  la  fistulisation  suivie  d'un 
tamponnement  fait  d'une  façon  un  peu  spéciale  et  permettant  de 
surveiller  de  l'œil  et  du  doigt  et  au  besoin  pendant  des  semaines,  les 
voies  biliaires,  en  particulier  le  cholédoque  et  le  canal  hépatique.  L'in- 
convénient du  tamponnement,  qui  retarde  un  peu  la  guérison  opératoire. 
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n'a  qu'une  importance  minime  vis-à-vis  de  la  beaucoup  plus  grande 
sécurité  pour  la  vie  qu'il  confère  à  l'acte  opératoire  et  des  chances  bien 
meilleures  d*une  guérison  définitive,  par  iefait  de  l'évacuation  de  la  tota- 
lité des  calculs.  Généralement  les  fistules  ont  guéri  tontes  seules,  quelquefois 
l'auteur  a  dû  les  fermer  par  suture.  D'autre  part,  il  faut  bien  reconnaître 
que  le  tamponnement  expose  plus  facilement  que  la  suture  à  la  formation 
de  hernies  postopératoires,  et  pour  diminuer  les  chances  de  cette  éventua- 
lité Kehr  recommande  une  incision  nu  peu  spéciale  de  la  paroi  abdominale. 
Les  résultats  obtenus  peuvent  être  taxés  de  très  satisfaisants;  la  guéri - 
son,  là  où  elle  est  obtenue,  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  une  guérison 
durable.  Quant  aux  dangers  de  l'opération,  ils  dépendent  essentiellement 
des  conditions  anatomiques  du  cas  et  surtout  de  l'existenœ  d'une  infec 
tion  plus  ou  moins  profonde  des  voies  biliaires  ;  ils  dépendent  en  outre 
de  la  gravité  de  l'état  général,  souvent  compromis  par  une  lithiase  déjà 
ancienne,  ou  compliquée  d'affections  concomitantes,  en  particulier  du 
cancer  de  la  vésicule  et  du  pancréas.  Abstraction  faite  des  cas  compliqués 
de  cancer  ou  d'angiocholite  diffuse,  Kehr,  sur  46i  opérés  en  a  perdu  \S, 
ce  qui  fait  une  mortalité  de  4  o/o  environ  pour  cette  catégorie  de  cas. 

E.  K. 

A.  FoREL^'et  A.  Mâhâiu.  —  Crime  et  anomalies  mentales  constitution- 
nelles ;  la  plaie  sociale  des  déséquilibrés  à  responsabilité  diminuée  ;  un 
vol.  in-8  de  302  p.  Genève  1902,  H.  Kundig. 

La  notion  de  la  responsabilité  dérive  de  celle  de  la  liberté  d'action, 
toujours  relative,  dont  nous  jouissons  et  qui,  pour  M.  le  prof.  Auguste 
Forel^  dépend  de  notre  faculté  plastique  d'adaptation  au  milieu  social  dans 
lequel  nous  vivons  ;  tout  ce  qui  limite  cette  dernière,  passions,  épuisement 
par  la  fatigue,  ébriété,  travers  de  caractère,  défaut  de  sens  moral,  etc., 
diminuent  la  responsabilité;  il  existe  en  dehors  de  la  folie  complète  et 
déclarée,  des  anomalies  mentales  qui  peuvent  rendre  celui  qui  en  est 
atteint  dangereux  pour  la  société  sans  qu'on  puisse  l'en  considérer  comme 
entièrement  responsable.  M.  Forel,  s'aidant  de  l'expérience  et  de  la  colla- 
boration de  M.  le  prof.  Mahaim,  directeur  de  l'asile  de  Gery,  en  rapporte 
plusieurs  exemples  que  les  deux  auteurs  ont  été  appelés  à  observer  comme 
experts  ou  autrement. 

M.  Forel  reproduit  d'abord  un  article  déjà  paru  dans  la  Gazette  de 
Lausanne  sur  les  anarchistes  ou  criminels,  contre  lesquels  il  réclame  des 
mesures  préventives  qui  seraient  plus  efficaces  que  la  répression  ;  puis  il 
rend  compte  d'une  façon  très  détaillée  au  point  de  vue  de  la  question  de 
la  responsabilité,  de  quatre  procès  jngés  récemment  dans  les  cantons  de 
Genève,  Vaud  et  rSeuchàtel  et  dont  trois  ont  vivement  préoccupé  l'opinion 
publique;  il  cherche  à  établir  qu'il  s'agissait  dans  ces  quatre  cas  non  de 
criminels  responsables,  mais  d'irresponsables  à  des  degrés  divers,  bien 
que  le  jury  n'ait  pas  toujours  été  de  son  avis.  Il  accuse,  à  ce  propos,  les 
magistrats  d'ignorance  relativement  aux  questions  de  pathologie  mentale. 
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et,  pour  lui,  bien  des  gens  condamnés  à  la  prison,  auraient  dû  être  sim- 
plement mis  sons  tutelle  ou  traités  dans  un  asile.  Il  consacre  aussi  un 
chapitre  aux  alcoolisés  et  estime  que  ceux-ci,  dès  qu'ils  sont  reconnus 
dangereux  ou  paraissent  incurables,  devraient  égalment  tHre  missous  surveil- 
lance ou  internés  dans  un  établissement  spécial  dépourvu  do  tout  carac- 
tère infamant,  mais  où  ils  seraient  absolument  privés  de  boissons  fermen- 
tées;  il  expose  en  même  temps  quelle  devrait  être  l'organisation  de  ces 
établissements,  sujet  qu'il  a  déjà  traité  dans  plusieurs  publications  (Voir 
cette  Revue,  août  1899).  Dans  un  dernier  chapitre  intitulé  :  conclusions, 
il  reproduit  en  particulier  les  opinions  professées  par  le  Dr  Frank,  direc- 
teur de  l'asile  de  MQnsterlingen  (Thurgovie),  qui  réclame  entre  autres 
renseignement  de  la  psychologie  et  de  psychiatrie  dans  les  facultés  de 
drojt  et  voudrait  qu'en  Suisse,  comme  cela  se  fait  en  Allemagne,  le  par- 
quet soit  tenu  de  donner  suite  à  toute  demande  de  la  défense  tendant  à 
faire  examiner  Tétat  mental  d'un  inculpé. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  les  détails  des  faits  rapportés  par 
M.  Forel  et  qu'il  discute  avec  la  vigueur  de  style  qui  le  caractérise  ;  nous 
estimons  que  son  livre  mérite  d'être  lu  dans  son  entier  et  médité  par  tous 
ceux,  médecins  ou  magistrats,  qui  ont  à  s'occuper  de  la  prévention  ou  de 
la  répression  des  attentats  nuisibles  à  la  société,  et  nous  croyons  avec  lui 
que  les  mesures  prises  dans  ce  but  doivent  être  entourées  «  d'un  arsenal 
de  compétence,  de  connaissance,  de  précautions,  de  surveillance  bien  éta- 
blie >.  La  justice  pénale  a  encore  bien  des  progrès  à  faire,  et  elle  doit, 
pour  cela,  s'appuyer  sur  les  résultats  de  la  science  ;  il  se  passera  certaine- 
ment encore  longtenips  avant  que  celle  dernière  puisse  fournir  aux  magis- 
trats an  critérium  indiscutable  à  propos  des  questions  de  responsabilité, 
mais  c'est  par  des  travaux  comme  celui  que  nous  venons  d'annoncer, 
qu'un  peu  plus  de  lumière  se  fera  sur  ce  difficile  sujet.  C.  P. 

A.  Jaqukt.  —  Grundriss  der  Arzneiverordnungslehre,  etc.  (Manuel  de  l'art 
de  formuler,  avec  indications  spéciales  sur  l'art  de  préparer  les  remèdes, 
pour  les  étudiants  et  pour  les  médecins  appelés  à  le  faire  eux-mêmes)  ; 
un  vol.  in-8  de  310  p.,  avec  fîg.  Bâte  1902,  B.Schwabe. 

Dans  la  plupart  des  cantons  suisses,  les  médecins  ont  le  droit  d'avoir 
une  pharmacie  et  de  préparer  eux-mêmes,  les  remèdes  qu'ils  prescrivent; 
l'examen  ordinaire  d'état  suffit  à  leur  conférer  ce  droit,  bien  que  le  pro- 
gramme de  leurs  études  ne  comprenne  qu'un  enseignement  théorique  sur 
l'art  de  formuler  et  sur  la  matière  médicale.  C'est  pour  remédier  à  cette 
lacune  de  leur  instruction,  que  M.  le  prof.  Jaquetdouue  aux  étudiants  de 
rUaiversité  de  Bâle  des  cours  pratiques  sur  la  manière  de  préparer  les 
médicaments,  auxquels  il  joint  des  exercices  sur  l'art  de  formuler.  Cet 
enseignement  est  utile  non  seulement  à  ceux  qui  seront  appelés  à  exécu- 
ter eux-mêmes  leurs  prescriptions,  mais  aussi  à  tous  les  praticiens,  en 
leur  apprenant  à  rédiger  leurs  ordonnances  d'une  façon  absolument  cor- 
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recie  au  point  de   vue  pharmaceutique.  C'est  de  ces  cours  qu'est  ne 
Texcellent  ouvrage  que  vient  de  publier  M.  Jaquet. 

Dans  une  première  partie  relative  à  l'art  de  formuler,  l'auteur,  après 
avoir  indiqué  ce  que  doit  être  une  ordonnance,  passe  successivement  en 
revue  les  poids  et  mesures,  les  diverses  formes  pharmaceutiques,  les  cor- 
rectifs,  les  incompatibilités  physiologiques,  physiques  ou  chimiques  qui 
peuvent  rendre  une  prescription  fautive,  les  voies  d'application  ou  d'in- 
troduction des  médicaments,  la  durée  de  l'emploi  de  ceux-ci  ;  il  termine 
par  quelques  conseils  sur  la  façon  de  ménager  la  bourse  des  pauvres  ou 
des  institutions  charitables. 

Une  seconde  partie,  consacrée  à  la  préparation  des  remèdes,  traite  des 
diverses  manipulations  pharmaceutiques  et  de  la  confection  des  formes 
médicamenteuses  les  plus  importantes  ;  l'auteur  y  donne  quelques  direc- 
tions au  médecin  appelé  à  opérer  lui-même,  sur  la  façon  de  simplifier  son 
travail.  Cette  partie  est  illustrée  de  nombreuses  figures. 

Une  annexe  renferme  les  principales  indications  relatives  à  l'installa- 
tion d'une  pharmacie  privée,  ainsi  qu'à  son  contenu  en  appareils  et 
médicaments,  une  série  d'extraits  des  législations  cantonales  concernant 
le  droit  du  médecin  de  préparer  lui-même  ses  remèdes,  le  tableau  des 
doses  usuelles  et  des  doses  maximales  pour  adultes  et  enfants,  la  liste  des 
seperanda  et  celle  des  substances  toxiques  qui  doivent  être  conservées  à 
part  et  avec  des  précautions  spéciales. 

L'ouvrage  de  M.  Jaquet  présente,  comme  on  le  voit,  un  caractère  émi- 
nément  pratique  et  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tout 
médecin  auquel  il  pourra  rendre  à  l'occasion  les  plus  grands  services. 

O.P. 

BouRGET.  — -  Le  traitement  médical  des  inflammations  du  coecum. 
Typhlite,  pérityphlite,  appendicite;  un  vol.  in-12  de  67  p.  avec 
4  Rg.  Genève  1902,  Ch.  Eggimann  et  C^*. 

L'auteur,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Lausanne,  estime  que 
la  pérityphlite  est  devenue  plus  fréquente  dans  ces  dernières  années 
et  il  l'attribue  à  ce  que  cette  affection  a  passé  des  médecins  aux 
chirurgiens  ;  dans  sa  phase  médicale  elle  était  peu  connue,  peu  frëquenle 
et  pas  très  grave,  tandis  que  dans  sa  phase  chirurgicale,  elle  parait 
très  bien  connue,  mais  elle  s'observe  beaucoup  plus  souvent  et  est  plos 
dangereuse.  Après  cette  assertion  qui  ne  nous  paraît  pas  incontestable, 
car  si  la  pérityphlite  semble  être  maintenant  plus  commune,  c'est  peut- 
être  seulement  parce  que  nous  savons  mieux  la  diagnostiquer,  l'auteur  en 
étudie  le  traitement;  pour  lui,  la  thérapeutique  préconisée  actuellement 
par  les  chirurgiens,  en  dehors  de  l'intervention  armée,  se  résume  en  deux 
mots  :  glace  et  opium;  il  rappelle  qu'autrefois,  à  l'époque  oti  la  maladie 
était  considérée  comme  n'étant  ni  très  fréquente,  ni  très  grave,  oo  la 
traitait  par  les  évacuants,  les  cataplasmes,  les  pommades  résolutives  et  les 
sangsues  ;  on  ne  craignait  pas  de  purger  fortement  et  souvent  et  d'admi- 
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nistrer  des  lavements,  système  le  plus  souvent  condamné  aujourd'hui 
comme  dangereux.  M.  Bourget  le  préconise  cependant  à  nouveau,  soit  à 
titre  curatif,  soit  comme  le  meilleur  moyen  de  préparer  le  malade  à  subir 
l'opération  à  froid. 

Il  parle  d'abord  de  la  prophylaxie  de  la  pérityphlite  pour  laquelle  il 
recommande  le  régime  alimentaire  et  la  lutte  contre  la  constipation  par 
les  laxatifs  et  le  massage  abdominal,  et  il  indique  pour  celui-ci  un  procédé 
très  simple  que  chacun  peut  pratiquer  sur  soi  même.  Lorsque  la  maladie 
est  déclarée,  il  prescrit  la  diète  liquide,  l'huile  de  ricin  an  salacétol,  des 
lavages  de  l'estomac,  si  les  troubles  gastriques  prédouiinent,  et  surtout 
des  lavages  de  l'intestin  administrés  prudemment  avec  de  l'eau  à  38^, 
tenant  en  dissolution  4  o/oo  d'ichtyol,  et  mélangée  d'une  cerlaine  quantité 
d'huile  d'olive  aromatisée;  ce  mélange  se  fait  au  moyen  d'un  appareil 
spécial  très  simple  dont  l'auteur  donne  la  description.  Dans  l'intervalle 
des  lavages  il  emploie  les  cataplasmes  ou  les  sangsues  suivant  les  cas.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  l'huile  de  ricin  est  remplacée  par  les  pur- 
gatifs salins. 

M.  Bonrget  déclare  s'être  bien  trouvé  de  ce  mode  de  faire  depuis  dix 
ans  qu'il  le  pratique  et  il  rapporte,  sous  une  forme  peut-être  un  peu  trop 
succincte,  les  observations  des  23  cas  où  il  l'a  appliqué  à  la  clinique 
médicale  de  l'Université  de  Lausanne  pendant  l'année  1901  ;  il  a  tenu  à 
citer  tous  les  cas  d'une  même  année,  afin  qu'on  ne  puisse  l'accuser  d'avoir 
fait  un  choix  ;  tous  ont  eu  une  terminaison  heureuse,  et  celte  série, 
ajoute-t-il,  n'est  pas  plus  brillante  que  les  autres,  il  va  sans  dire  que  le 
traitement  n'a  pas  toujours  prévenu  les  récidives,  mais  celles-ci  ont  sou- 
vej)t  cédé  aux  mêmes  moyens  ou  bien  le  malade  a  dû  recourir  à  l'opéra- 
tion à  froid.  M.  Bourget  ne  prétend  point  se  passer  du  secours  du  chirur- 
gien auquel,  dît-il,  appartiendra  bien  souvent  le  dernier  mot,  mais  il  ne 
veut  le  faire  intervenir  qu'à  sou  heure  et  avec  des  indications  plus 
précises  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  de  celte  méthode  de  traitement,  chacun 
lira  avec  intérêt  les  faits  rapportés  par  l'auteur  et  cette  lecture  rendra 
peut-être  moins  craintif  dans  l'emploi  des  évacuants  pour  le  traitement  de 
la  pérityphlite.  G.  P. 

Bouchard  et  Brissaud.    —   Traité  de  médecine,  2«  édition,   t.    VIII, 
un  vol.  gr.  in-8  de  587  p.  avec  35  fîg.  Paris  1902,  Masson  et  G'». 

Le  nouveau  volume  de  cette  belle  collection  est  consacré  aux  maladies 
des  organes  Je  la  circulation;  M.  André  Petit  y  traite  des  afl'ections  du 
cœur  et  M.  Oettinger  de  celles  des  artères  et  des  veines. 
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VARIÉTÉS 


Pharmacopék  suisse.  —  La  Commission  de  la  Pharmacopée  suisse,  pré- 
sidée par  M.  le  D'  Sohmid,  directeur  du  Bureau  sanitaire  fédéral  à  Berne,  a 
adressé  aux  autorités  sanitaires,  aux  médecins  et  aux  pharmaciens  de  ta 
Suisse,  la  circulaire  suivante  : 

Un  arrêté  du  Conseil  fédéral,  en  date  du  17  mars  1902,  a  cré^  une 
commission  de  la  pharmacopée  suisse  chargée  de  préparer  la  4«  édition 
de  notre  Codex.  A  l'article  4  a  du  règlement  que  le  Conseil  fédéral  a 
donné  à  cette  commission,  il  est  dit  que  celle-ci  doit  s'informer  des 
desiderata  des  cercles  intéressés.  Nous  nous  adressons  par  conséquent 
aux  autorités  sanitaires,  aux  associations  médicales  et  phai'rnaceutiques, 
ainsi  qu'aux  pharmaciens,  aux  médecins,  aux  dentistes  et  aux  vétéri- 
naires de  la  Suisse,  en  les  priant  de  nous  faire  connaître  leurs  desiderata 
en  ce  qui  concerne  la  nouvelle  édition  de  la  pharmacopée.  Voici  quels 
sont  les  principaux  points  à  considérer  :  1.  Tous  les  articles  de  la  E^ar- 
macopœa  heivelica  Editio  III  doivent-ils  être  conservés,  où  bien  en  est- il 
qui  doivent  être  retranchés,  et  lesquels  ?  —  2.  Est-il  de  nouveaux  articles 
dont  l'admission  soit  désirée,  et  lesquels?  —  3.  Parmi  les  modes  de  pré- 
paration indiqués  dans  l'Editio  III,  en  est-il  contre  lesquels  on  ait  à 
formuler  des  objections  ?  Si  oui,  quels  sont-ils  et  dans  quel  sens 
doivent-ils  être  modifiés  ou  améliorés?  ^4.  Parmi  les  indications  relatives 
à  l'analyse  des  médicaments,  quelles  sont  celles  contre  lesquelles  s'élèvent 
des  objections,  et,  le  cas  échéant,  comment  doivent-elles  être  modifiées  ? 
—  5.  Est-il  en  outre  désiré  d'autres  modifications,  suppressions  ou  addi- 
tions, et  lesqaelies  ?  Vous  nous  obligeriez  en  nous  faisant  parvenir  votre 
réponse  avant  le  1er  novembre  1902. 

Universitk  de  Lausanne.  —  M.  Jules  Bkrdbz,  privat-docent,  est 
nommé  pri)fesseur  extraordinaire  de  thérapeutique  et  de  matière  médi- 
cale en  remplacement  de  M.  Rabow  démissionnaire. 

M.  A.  Mermod,  à  Yverdon,  est  nommé  professeur  extraordinaire  d'oto- 
logie  et  de  laryngologie  en  remplacement  de  M.  L.  Secretan,  décédé. 

M.  Casimir  Strzyzowski,  chef  des  travaux  au  laboratoire  de  chimie 
physiologique,  est  nommé  professeur  extraordinaire  de  chiifcie  médicale. 

Congrès  de  gynécologie.  —  M.  le  prof.  De  A.  Jentzer,  à.Genève,  a  été 
désigné  par  le  Conseil  fédéral  comme  délégua  de  la  Sais9e  au  Congrès 
international  de  gynécologie  et  d'obstétique  qui  se  tiendra  à  Rome,  du 
15  au  21  septembre  prochain. 

Congrès  d'klbctrologie  et  de  radiologie.  —  Le  deuxième  congrès 
international  d'électrologie  et  de  radiologie  médicales,  se  réunira  à 
Berne  du  l^r  au  6  septembre  1902. 

Les  rapports  suivants  figurent  à  l'ordre  du  jour  :  1°  L*état  actuel  de 
l'électro- diagnostic,  Dr  Cluzet  (Toulouse),  Dr  Mann  '(Breslau).  — 
2o  L'éiectrolvse  chirurgicale,  Dr  Guilloz  (Nancy).  —  3»  La  radiologie  et 
la  radiographie  des  organes  internes,  Dr  Béclérb  (Paris),  Dr  Grunmach 
(Berlin).  —  4»  Les  accidents  dûs  aux  rayons  X,  Dr  Ooditî  (Paris).  — 
00  Les  dangers  des  courants  électriques  industriels,  Dr  Bat'^plli  (Genève). 

De  nombreuses  communications  sont  en  outre  annoncée^. 

Une  exposition  d'appareils  électriques  médicaux  et  radiographiques  aura 
lieu  à  la  même  date.  ' 

Le  secrétaire  du  (Congrès  est  M.  le  D'  Schnydkr,  38,  rue  Fédérale.  Berne. 

Genève.  — Imp.  Ch.  Eggimann  &  C^*,  Pélisserie^8 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  toxicologiqne  de  l'adrénaline. 

Par  Plinio  Taramasio 

Ancien  assistant  interne  à  la  Clinique  ohirurgieale  de  ITniversité  de  Genève. 


Nous  nous  proposons  d'étudier  dans  le  présent  mémoire 
les  propriétés  -toxiques  de  l'adrénaline  et  de  déterminer  sur 
diverses  espèces  animales  (grenouilles,  cobayes,  lapins)  les 
doses  mortelles  de  ce  produit. 

L'adrénaline  peut  être  considérée  comme  le  principe  actif 
des  capsules  surrénales,  car  elle  en  possède  toutes  les  propriétés 
physiologiques  connues  jusqu'ici  (élévation  de  pression,  vaso- 
constriction, effets  toxiques,  etc.).  L'étude  toxicologiqne  de 
l'adrénaline  se  rattache  par  conséquent  à  celles  qui  ont  été 
faites  sur  les  effets  toxiques  de  l'extrait  des  capsules  sur- 
rénales. 

Après  avoir  indiqué  dans  un  premier  chapitre,  le  mode  de 
préparation  et  les  propriétés  chimiques  de  l'adrénaline,  nou^ 
ferons  dans  un  second  chapitre  l'historique  des  travaux  publiés 
sur  les  effets  physiologiques  des  extraits  des  capsules  suiTénales. 
Dans  le  dernier  chapitre  seront  exposées  nos  recherches  per- 
sonnelles. 

C'est  M.  le  D' Battelli,  qui  a  récemment  perfectionné  la  mé- 
thode d'extraction  de  l'adrénaline,  qui  nous  a  donné  l'idée  de 
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ces  recherches  que  nous  avons  faites  dans  le  laboratoire  de 
physiologie  de  l'Université  de  Genève.  Nous  tenons  à  lui  expri- 
mer ici  notre  reconnaissance  ainsi  qu'à  M.  le  Prof.  Prévost,  en 
les  remerciant  tous  deux  des  utiles  conseils  et  des  savantes 
directions  qu'ils  ont  bien  voulu  nous  donner  pendant  ce 
travail. 
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L  —  Extraction  et  propretés  chimiques  de  l'adrénaline. 

Takamine  ^  a  donné  le  nom  d'adrénaline  au  principe  actit 
des  capsules  surrénales  préparé  à  l'état  de  base. 

Ce  principe  actif  avait  été  préparé  précédemment  à  l'état  de 
composé  ferrique  par  F(lrth(suprarénine),  et  à  l'état  de  composé 
benzoylique  par  Abel  (épinéphrine).  Frânkel*,  en  1896,  avait 
déjà  essayé  d'isoler  la  substance  active  des  capsules  surrénal  es  et 
avait  obtenu  un  corps  sirupeux,  auquel  il  avait  donné  le  nom 
de  sphygmogénine.  Mais  il  ne  s'agissait  évidemment  que  d'un 
extrait  plus  ou  moins  puriiié  et  non  d'une  substance  chimique 
ment  définie. 

Fûrth',  en  1897,  prépare  la  substance  active  des  capsules 
surrénales  sous  forme  d'un  composé  ferrique,  se  présentant  sous 
l'aspect  d'une  poudre  brun-rouge.  En  1900*,  il  donne  au  corps 
préparé  par  lui  le  nom  de  suprarénine  et,  tandis  que  dans  son 
premier  travail  il  considérait  celle-ci  comme  se  rapprochant  de 
la  pyrocatéchine,  il  l'envisage  comme  étant  la  tétrahydrodioxy- 
piridine  C*H*NO*  ou  bien  une  dihydrodioxypiridine  C*H''NO'. 
Dans  un  travail  plus  récent  \  il  perfectionne  son  procédé  et 
obtient  une  combinaison  ferrique  de  la  suprarénine  sous  forme 
d'une  poudre  amorphe  violette,  stable.  L'analyse  de  cette  subs- 
• 

'  Takamine.  The  isolation  of  the  active  principle  of  the  supi*arenal  gland. 
Joiiryi.  of  Physiol.  XXVII,  p.  29,  1901. 

*  Fr^kkel.  Beitràge  zur  Physiologie  imd  physiologischen  Chemie  der 
Nebennieren,  Wien.  med.  Blàtter,  1896,  w*  14,  15  et  16. 

^  Fo'RTH.  Zur  Kenotniss  der  brenzkatechiDienlichen  Substanz  der  Nef>6D- 
nieren,  Zeitsch.  fiir  physiol.  Chem.,  XXIV,  1897,  p.  142. 

^  FuRTH.  Zur  Kenntniss  der  brenzoatechinteolichen  Substanz  der  Neben* 
nieren.  /6id.,  XXIX,  1900,  p.  105. 

*  FuRTH.  Zur  Kenntniâs  des  Suprarenins,  HofmeUter's  Beilr.  s.  chetn. 
Phys.  and  Palhol.,  1,  1901,  p.  243. 


tance  lai  a  donné,  après  éloigueraent  du  fer  par  l'HCl,  la  t 
position  suivante  :  C  =  69,65,  H  =  4,86,  Az  de  1,88  à  2,0! 
Il  déclare  que  cette  substaDue  est  la  même  que  l'adréui 
obtenue  par  Takamine,  mais  en  realité  le  résultat  de  < 
analyse  élêmeutaire  s'éloigne  sensiblement  de  celui  donné 
Takamioe. 

Abet  et  Crawford',  en  1S97,  avaient  pi-écipité  la  eubst 
active  des  capsules  surrénales  en  traitant  l'extrait  aqueu 
cette  glaude  par  le  chlorure  benzoylique  et  l'hydrate  de  sod 
Ces  auteurs  préparaient  ainsi  cette  substance  sous  forme 
composé  benzoylique.  En  1899,  Abel  *  donne  à  ce  compo 
nom  d^épinéphrine  et  il  lui  attribue  la  formule  brute  suivai 
C"H'*NO*.  En  enlevant  à  ce  beuzoyie  d'épinéphrine  le  rai 
benzoyle  C'H'O  et  en  restituant  l'atome  d'H  qui  a  été  déi 
par  le  radical,  la  base  aurait  pour  formule  C'°H"NO'. 

D'après  Abel,  l'épinéphrine  peut  former  différents  sels  a( 
tandis  que  la  base  ne  peut  se  conserver  à  l'état  libre  et  se  tr 
forme  eu  une  substance  sans  action  sur  la  pression. 

En  1901 ,  Takamine  prépare  son  adrénaline  à  l'état  de  ba 
lui  attribue  comme  formule  brute  C"H"NO'.  AIdrich'  pré 
l'adrénaline  d'après  le  procédé  de  Takamine,  en  fait  l'ani 
élémentaire  et  lui  trouve  la  foi-mule  C'H"NO'. 

Abel'  critique  les  résultats  de  FUrth,  de  Takamine  e 
Aldiich  et  pense  que  ta  substance  analysée  par  ces  auteurs  i 
pas  une  individualité  chimique,  mais  un  mélange  de  plusi 
bases  qui  abondent  dans  la  glande.  Le  benzoyle  d'épinépl 
ne  serait  pas  non  plus  une  substance  pure,  mais,  de  1' 
même  d'Abel,  ce  serait  probablement  un  mélange  de  plusi 
corpsparmi  lesquels  l'épinéphrine  tientuue place  prépondén 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  procédé  de  Takamine  présente  le  g 
avantage  de  préparer  la  substance  active  des  capsules  suri 
les  à  l'état  de  base  stable,  ne  s'altérant  pas  sensiblement  a 
plusieurs  mois. 


■  Abei.  et  CiuwFOitD.  Oq  ibe   blood  pressure  ralsinj^  c 
BuprareDal  capaule,  Jfhns  Hopkins  Hospital's  Bulletin,  IH'JT,  p.  loi. 

ï  Abbl.  Ueber  den  WiUdruckerregenden  Desiandihei)  der  Nebenc 
das  Eplnepbi'in,  Zntsnkr.  far  phijsiol.  Chem.,  XXVIll,  p.  318. 

■  Aldrich.  a  prelimlnai')'  report  on  the  active  prmciple  of  ihe  sa\ 
nal  i'iaad.  Americ.  J(;„n.  of  Phyaiol.  V,  l'JOl,  p.  57. 

*  Abbl.  Od  ihe  behaviour  of  epinephrin  lo  Fehliog's  solution  iind 
caracteristies  of  this  suhject.  Jo/iiis  Hopkins  Kospital'i  l:Hlk,lin. 
V.m.  p.  336. 
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Le  procédé  employé  par  Takamine  et  par  AIdrich  est  en 
résumé  le  suivant  : 

L'eau  de  macération  des  capsules  surrénales  est  portée  à 
rébuUition;  on  ajoute  de  l'acétate  de  plomb  et  ou  filtre.  Le 
filtrat,  concentré  par  évaporation,  est  traité  par  l'alcool.  Après 
élimination  de  l'alcool  par  évaporation,  on  alcalinise  la  liqueur 
par  l'ammoniaque  ou  l'hydrate  de  sodium.  L'adrénaline  préci- 
pite. On  filtre,  et  le  précipité  est  lavé  par  l'alcool  puis  par 
réther  et  séché  à  l'air  ou  dans  le  vide.  L'adrénaline  ainsi  pré- 
parée, se  présente  sous  l'aspect  d'une  poudre  jaunâtre. 

Battelli*  a  tout  récemment  apporté  quelques  perfectionne- 
ments à  la  méthode  de  Takamine.  Ces  modifications  sont  essen- 
tiellement au  nombre  de  trois.  En  premier  lieu  on  prend  seule- 
ment la  substance  médullaire  des  capsules  surrénales  et  on 
rejette  la  substance  corticale  qui  ne  renferme  pas  d'adrénaline. 
En  second  lieu,  après  l'éloignement  de  l'alcool,  le  liquide  est 
traité  par  le  bichlorure  de  mercure  qui,  donnant  un  précipité  . 
très  abondant desubstances  inertes,  permet  d'éliminer  celles-ci. 
Elles  précipiteraient  aussi  en  partie  par  l'addition  de  l'alcali  et 
gêneraient  la  précipitation  de  l'adréraline.  En  troisième  lieu, 
Battelli  remplace  la  tiltration  par  la  centrifugation,  pour  éviter 
que  l'adrénaline  ne  s'oxyde  à  l'air.  Cette  précaution  est  surtout 
importante  dans  les  diverses  manipulations  que  l'on  pratique 
après  avoir  alcalinise  le  liquide  par  l'ammoniaque,  car  l'adréna- 
line s'oxyde  rapidement  et  se  transforme  en  une  substance  inac- 
tive, lorsqu'elle  se  trouve  dans  un  milieu  alcalin. 

Ces  manipulations  sont  facilitées  par  le  dosage  colorimé- 
trique  de  l'adrénaline,  tel  qu'il  est  indiqué  par  Battelli*.  On 
peut,  en  etlet,  reconnaître  à  chaque  moment  si  la  marche  des 
opérations  est  normale  et  à  quel  moment  il  faut  ajouter  l'alcali 
pour  précipiter  l'adrénaline.  W  faut  en  effet  que  la  concentra- 
tion du  liquide  en  adrénaline  soit  suffisante  pour  que  cette  subs- 
tance précipite  par  l'action  de  l'alcali. 

Le  dosage  colorimétrique  de  l'adrénaline  d'après  le  procédé 
de  Battelli^  est  basé  sur  la  réaction  verte  donnée  par  l'adréna- 
line et  ses  composés  en  présence  de  chlorure  ferrique.  La  solu- 
tion d'adrénaline  est  diluée  déplus  en  plus  jusqu'au  moment  où 


'  F.  Battelli.  Préparation  delà  substance  active  des  capsu'es  surréna- 
Ir^s.  C.  R.  de  la  Soc.  de  BioL,  31  mai  19()<?. 

-  F.  Battelli.  Dosajire  colorimétrique  de  la  substance  active  des  capsules 
^urrénales,  C.  R.  de  la  Soc.  de  RtoL,  24  mai  1902. 
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Je  chlorure  ferrique  (solution  au  15  o^)  ne  donne  plus  de  colo- 
ration verte.  Battelli  appelle  dilution  limite^  la  dernière  dilution 
dans  laquelle  la  solution  ferrique  a  produit  une  teinte  verte, 
pei'sistant  quatre  à  cinq  secondes.  Un  centimètre  cube  de 
liquide  qui  possède  la  dilution  limite  constitue  une  uniié  chlo- 
rure ferrique.  Si  Ton  dit,  par  exemple,  que  50  ce.  d'extrait  de 
capsules  surrénales  possèdent  500  urdtés  chlorure  ferrique,  cela 
signifie  que  ces  50  ce.  donnent  encore  une  teinte  verte  par  le 
Cla  Fe  lorsqu'ils  sont  dilués  à  "Ao,  mais  ils  ne  donnent  plus 
cette  coloration  lorsqu'ils  sont  dilués  à  Vu.  Nous  donnons  ici  le 
procédé  détaillé  de  l'extraction  d'adrénaline  employé  par  Bat- 
telli. 

La  substance  médullaire  des  capsules  fraîches  de  bœuf  est 
séparée  avec  soin  du  reste  de  la  capsule  ;  elle  est  broyée  avec 
du  verre  pilé  et  on  ajoute  trois  volumes  d'eau  distillée.  On  laisse 
macérer  pendant  une  heure;  on  décante  le  liquide  et  on  exprime 
le  résidu  à  travers  un  linge.  On  répète  l'opération  cinq  fois. 
Après  la  cinquième  macération,  le  résidu  de  substance  médul- 
laire est  épuisé  et  ne  renferme  plus  de  substance  active. 

On  réunit  les  extraits  des  cinq  macérations.  On  chauffe  ce 
liquide  à  80**  environ  pendant  quelques  instants.  On  laisse  refroi- 
dir et  on  ajoute  2  grammes  d'acétate  de  plomb  pour  1000  ce  de 
liquide;  on  obtient  ainsi  un  précipité  très  abondant.  La  tiltra- 
tiou  étant  très  lente,  on  éloigne  le  précipité  par  centrifugation. 
Le  dépôt  est  lavé  plusieurs  fois  avec  de  l'eau  distillée,  jusqu'à 
ce  que  l'eau  de  lavage  ne  renferme  plus  de  substance  active. 
Ces  divers  liquides  obtenus  par  centrifugation  sont  réunis  et 
soumis  à  un  courant  d'HïS.  On  filtre  et  on  évapore  le  filtrat 
dans  le  vide  à  une  température  de  46  à  50°,  jusqu'à  un  tren- 
tième environ  du  volume  primitif.  Le  liquide  devient  foncé  et 
il  s'y  dépose  un  précipité.  On  ajoute  six  à  sept  volumes  d'alcool 
et  on  obtient  un  précipité  rougeâtre. 

Ou  filtre,  on  évapore  le  filtrat  dans  le  vide  à  une  tempéra- 
ture de  40  à  45**,  jusqu'à  un  cinquième  environ  du  volume  pri- 
mitif. On  ajoute  quatre  volumes  d'eau  et  on  obtient  un  précipité 
faible.  On  filtre,  on  évapore  le  filtrat  dans  le  vide  à  45-50%  jus- 
qu'à un  cinquième  environ  du  volume  primitif.  On  ajoute  du 
bichlorure  de  mercure  tant  qu'il  se  produit  un  précipité;  ce 
précipité  blanchâtre  est  très  abondant.  On  centrifuge  ;  le  dépôt 
est  lavé  plusieurs  fois  avec  de  l'eau  jusqu'à  ce  que  l'eau  du 
lavage  no  contienne  plus  de  substance  active.  Tous  les  liquides 
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obtenus  par  centrifugation  sont  réunis  et  soumis  à  un  courant 
d'HjS.  On  centrifuge  et  on  lave  le  dépôt  jusqu'à  complet  épui- 
sement de  la  substance  active. 

Le  liquide  obtenu  est  évaporé  dans  le  vide  à  45-50^.  On  arrête 
révaporation  lorsqu'un  centimètre  cube  de  ce  liquide  renferme 
environ  mille  unités  chlorure  ferrique.  On  obtient  ainsi  un 
liquide  avec  une  faible  coloration  jaune  à  réaction  franchement 
acide. 

Un  tube  rempli  de  ce  liquide  est  mis  dans  la  glace  fondante. 
On  y  ajoute  de  rNHg  concentrée  jusqu'à  neutralisation,  puis  on 
alcalinise  par  une  goutte  d'NHa  concentrée  pour  2cc.  de  liquide 
et  on  bouche  hermétiquement  le  tube.  L'adrénaline  précipite 
presque  immédiatement.  Après  cinq  minutes  de  repos,  on  cen- 
trifuge pendant  dix  minutes. 

Quelle  que  soit  la  concentration  du  liquide,  un  quart  environ 
de  la  substance  active  reste  en  solution.  Ainsi,  dans  notre  cas, 
le  liquide  décanté  après  centrifugation,  renferme  environ  250 
unités  chlorure  ferrique  environ  par  centimètre  cube.  On  aci- 
difie ce  liquide  immédiatement  par  de  l'HCl;  on  concentre  par 
évaporation  dans  le  vide,  ce  qui  permet  d'en  extraire  de  nou- 
velles quantités  d'adrénaline. 

Le  dépôt  d'adi'énaline  est  lavé  par  quatre  volumes  environ 
d'eau  distillée  et  centrifugé  de  nouveau.  Le  nouveau  dépôt  est 
lavé  trois  fois  par  l'alcool,  puis  deux  fois  par  l'éther  et  chaque 
fois  soumis  à  la  centrifugation.  Après  la  dernière  centrifugation 
on  chasse  par  le  vide  l'éther  qui  baigne  le  dépôt  d'adrénaline. 
On  conserve  l'adrénaline,  qui  est  hygroscopique,  dans  un  fla- 
con bien  bouché. 

On  obtient  ainsi  une  poudre  blanche  peu  soluble  dans  l'eau, 
bien  soluble  au  contraire  dans  l'eau  ou  dans  l'alcool  acidifiés 
par  l'acide  acétique,  l'acide  chlorhydrique,  etc. 

Un  centigramme  de  cette  substance  donne  700  à  750  unités 
chlorure  ferrique,  c'est-à-dire  qu'un  centigramme  d'adrénaline 
dilué  dans  700  à  750  ce.  d'eau,  donne  encore  avec  le  CljFe, 
une  teinte  verte  persistant  quatre  à  cinq  secondes;  dilué  dans 
800  ce,  il  ne  donne  plus  de  teinte  verte. 

C'est  l'adrénaline  préparée  de  cette  manière,  qui  nous  a 
servi  pour  nos  recherches  toxicologiques. 
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IL  —  Toxicité  de  Vextrait  des  capsules  surrénales. 

Historique. 

Avant  de  parler  des  recherches  toxicologiqaes  faites  avec  les 
extraits  de  capsules  surrénales,  nous  résumerons  en  quelques 
mots  les  principaux  effets  physiologiques  produits  par  ces 
extraits.  L'extrait  de  capsules  surrénales  injecté  dans  les  veines 
d'un  animal  modifie  d'une  manière  très  appréciable  la  pression 
sanguine,  le  pouls  et  la  respiration. 

La  pression  sanguine  subit  une  élévation  énorme,  le  pouls  se 
ralentit  si  les  nerfs  pneumogastriques  sont  intacts,  la  respira- 
tion s'accélère  et  devient  superficielle.  Ces  phénomènes  ont  été 
décrits  pour  la  première  fois  par  Oliver  et  Schâfer^  d'un  côté, 
et  par  Cybulski*  et  Szymonowicz*  de  l'autre. 

Oliver  et  Schàfer  trouvent  qu'ils  sont  dus  uniquement  à  la 
substance  médullaire  des  capsules ,  la  substance  corticale  étant 
absolument  inactive.  Ils  pensent  que  l'augmentation  de  la  pres- 
sion est  due  à  l'influence  de  l'extrait  de  capsules  surrénales  sur 
les  petites  artères  qui  se  contractent  énergiquement.  Cybulski 
et  Szymonowicz  supposent  au  contraire  que  l'extrait  agit  sur  le 
centre  vaso-moteui*.  L'opinion  d'Oliver  et  Schafer  a  été  confir- 
mée par  les  observations  ultérieures.  En  effet,  l'extrait  des  cap- 
sules surrénales  produit  la  contraction  des  petits  vnisseaux 
non  seulement  lorsqu'il  est  injecté  dans  les  veines,  mais  aussi 
lorsqu'il  est  appliqué  localement.  On  obtient  ainsi  une  ischémie 
locale  surtout  des  muqueuses  (Bâtes,  Dor,  Kônigstein,  etc.). 
Cette  propiiété  a  été  utilisée,  comme  on  le  sait,  en  ophtalmolo- 
gie, en  rhinologie,  etc. 

L'élévation  de  pression  par  l'injection  d'extrait  de  capsules 
surrénales,  serait  en  outre  favorisée  par  l'influence  directe  de 
cet  extrait  sur  le  cœur  dont  les  battements  deviennent  plus 
énergiques.  Cette  action  de  l'extrait  sur  le  cœur  est  considérée 
par  Oliver  et  Schâfer  comme  supérieure  à  celle  de  la  digitale 
et  elle  a  été  surtout  bien  étudiée  par  Gottlieb  *. 

*  Oliver  et  Sch^fbr.  The  physiological  effects  of  extracts  of  the  supra- 
renal  capsules,  Journ.  of  Physiol.,  XVIII,  1895,  p.  230.  * 

2  Cybulski.  Weitere  Untersuchunjien  ûber  die  Fiinction  der  Nebenniere, 
Akad.  der  Wiss.  in  Krakau.  mars  1895. 

*  Szymonowicz.  Die  FunctioD  der  Nebenniere,  Pfluget^'s  Arcïiiv^  LXIV, 
189t). 

*  Gottlieb.  Ueber  die  Wirkung  der  Nebennierenextracte  auf  Herz  iind 
Blutdruck,  Arch.  f.  e.cp.  Path.  imd  Pharm.,  XXXVIII,  1896,  p.  99. 


pi-emières  recherchefi  sur  Taction  toxique  de  l'extrait  de 
es  surrénales,  sont  dues  à  Pellacani  '  qui  a  en  même  temps 
l'influence  de  l'extrait  d'autres  tissus  sur  l'organisme, 
isant  de  côté  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  autres  tissus, 
3DS  les  résultats  que  Pellacani  a  obtenus  avec  l'extrait  de 
es  surrénales. 

hez  la  grenouille,  il  faut  un  poids  considéi'able  de  capsule 
btenir  la  mort.  En  eflet,  ce  u'est  qu'avec  deux  grammes 
Q  de  capsule  de  veau  (injectée  sous  la  peau  après  l'avoir 
dans  l'eau)  qu'on  a  produit  la  mort  au  bout  d'une  heure, 
lout  de  quinze  heures  avec  gr.  1 ,25  de  la  même  substance, 
ication  directe  de  l'extrait  sur  le  cœur  n'arrête  pas  les 
lents  de  cet  organe.  Comme  autres  phénomènes,  l'auteur 
constamment  :  la  stupeur,  la  perte  de  la  sensibilité  et  du 
ment,  l'arrêt  du  cœur  en  diastole. 
n  chien  de  petite  taille  fut  tué  au  bout  de  dix-huit  heures 
e  iuiection  hypodermique  de  30  ce.  d'une  solution  de  deux 
es  surrénales  macérées  dans  40  ce.  d'eau, 
hez  des  lapim,  Pellacani  produit  la  mort  au  bout  de  cinq 

avec  une  dose  de  gr.  0,50  de  capsule  de  bœuf.  Un  lapin 
1  avec  gr.  0,l!i  de  capsule  de  bœuf,  meurt  au  bout  de 

jours;  gr.  0,09  de  capsule  de  chien  tuent  au  bout  de 
res.  Un  lapin  injecté  avec  deux  capsules  d'un  petit  chien 
dans  la  nuit  ;  avec  gi'.  0,2i)  de  capsule  de  chien,  un  lapin 
en  18  heures,  et  une  capsule  de  chat  tue  aussi  un  lapin 
lieures 

hez  les  cobayes,  gr.  0,29  de  capsule  de  lapin  tueut  un 
i  au  bout  de  13  heures  ;  un  autre  meurt  au  bout  de  cinq 
ivec  gr.  0,50  de  capsule  de  bœuf  (il  se  forma  un  abcès  au 
I  l'injection);  gr.  0,14  d(}  capsule  de  lapin  tuent  un  co- 
te 700  gr.  et  enfin  gr.  0,18  de  capsule  de  lapin  tue  un  lapin 
leuies. 

z  tous  ces  animaux,  on  remarque  que  selon  la  qualité  et  ta 
té  de  substance  capsulaire,  les  eitets  sont  plus  ou  moins 
ts.  En  excluant  les  variations  de  la  température  (qui 
if  si  la  mort  survient  avant  30  heures,  augmente  au  con- 
çu cas  de  plus  longue  survie\  ces  effets  ne  se  manifestent 


NI.  Inlorno  a'^U  ellelli  toasici  délie  diluzioni  acquose  dej^li 
li  iatrudotte  neirorf^DUmo  di  alcuai  auimalî,  Arch.  per  Ir 
.  [Il,  Zi.  1S79. 


IT 


597 

qu'une  heure  avant  la  mort  et  consistent  en  phénomènes  d'exci- 
tation fugace  suivis  de  paralysie. 

Les  altérations  anatoraiques  consistent  généralement  en  con- 
gestion du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  anémie  du  cerveau,  etc. 
Dans  les  cas  oti  la  mort  est  tardive,  on  trouve  une  atrophie  des 
mêrne^  organes. 

Pellacani  constate  en  outre  que  les  effets  toxiques  s'observent 
plus  promptement  si  l'injection  a  été  faite  par  voie  hypodermi- 
que, que  si  elle  a  été  faite  dans  le  péritoine  ou  dans  les  veines. 
Il  ajoute  que  les  capsules  de  veau,  de  bœuf  et  d'agneau  sont 
moins  toxiques  que  celles  des  autres  animaux  (carnivores  et 
petits  herbivores).  Les  capsules  dfe  la  même  espèce  animale  sont 
moins  toxiques  pour  la  même  espèce  que  celles  d'autres  animaux. 

L'action  toxique  que  Pellacani  attribuait  à  l'extrait  capsu- 
laire,  fut  contestée,  déjà  eu  1880,  par  Ziino  ^  Cet  auteur  consi- 
dérait que  les  phénomènes  attribués  par  Pellacani  à  la  toxicité 
de  l'extrait,  étaient  produits  par  l'infection. 

Pellacani'  répond  en  faisant  plusieurs  expériences  prouvant 
que  les  symptômes  morbides  se  produisaient  de  suite  après  l'in- 
jection d'extraits  de  rein,  de  muscle,  de  foie,  de  capsule  surré- 
nale et  se  continuaient  jusqu'à  la  mort  sans  que  l'on  pût  consta- 
ter à  l'autopsie  la  présence  d'abcès  ou  de  bactéries. 

Pellacani  rencontra  bientôt  un  nouveau  contradicteur  en  la 
personne  de  Di  Mattei  '.  Cet  expérimentateur  affirmait  qu'on  ne 
pouvait  attribuer  une  action  toxique  qu'aux  extraits  contenant 
des  substances  en  suspension.  Si  l'on  écartait  celles-ci  en  filtrant 
avec  soin,  à  travers  un  filtre  de  charbon  animal,  de  sable  ou 
d'argile  poreuse,  les  injections  ne  produisaient  qu'une  1res  faible 
élévation  de  la  température  (jusqu'à  un  demi  degré) pendant  les 
jours  suivants  et  ne  causaient  pas  la  mort.  Di  Mattei  produisait 
par  contre  la  mort  avec  des  signes  certains  d'infection,  eu  se 
servant  des  substances  restées  dans  le  filtre. 

Il  attribue  donc  la  mort  occasionnée  par  l'injection  d'extrait 
capsulaire,  à  l'introduction  des  substances  albuminoïdes  insolu- 
bles, amenant  la  septicémie  par  leur  décomposition.  Il  considère 
qu'il  n'y  a  aucune  différence  dans  l'action  de  l'extrait  organiqu  e 
d'animaux  d'espèces  différentes. 

*  Ziino.  Giorr*ale  internationale  di  Scien^se  mediche^  Napoli,  III.   1880, 

*  Pellacani.  Suirazione  tossica  délie  diluzioni  acquose  degli  organi  freschi. 
Rivist  a  s  périment  aie  di  Freniatria^  VI,  1880,  p.  161). 

*  Di  Mattei.  Sulla  pretesa  azione  tossica  délie  diluzioni  acquose  dej,di 
organi  aaimali  freschi,  Arch-  per  le  Sciense  tued.,  VI.  1882,  n"  15. 
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Les  substâDces  actives  de  rexti;Ait  capsulaire  furent  exami- 
nées de  plus  près  par  Foà  et  Pellacani*  en  1883.  Ces  auteurs 
arrivèrent  à  la  conclusion  que  les  capsules  surrénales  contien- 
nent une  substance  toxique  qui  n'est  pas  identique  au  ferment 
de  la  fibrine,  et  qui  produit  de  l'agitation,  de  la  paralysie  mo- 
trice et  sensitive  et  enfin  la  mort  par  suite  de  la  paralysie  de  la 
moelle  épinière,  du  bulbe  et  particulièrement  du  centre  respira- 
toire. D'après  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus,  l'injection  sous- 
cutanée  d'un  gramme  d'extrait  alcoolique,  tuerait  un  lapin  au 
bout  d'une  heure  et  un  chien  au  bout  d'un  jour.  Les  capsules 
sont  traitées  par  l'eau  bouillante  puis  par  l'alcool.  Par  évapo- 
ration  on  obtient  un  résidu  qui  est  redissout  dans  l'eau. 

Le  haut  degré  de  toxicité  de  l'extrait  capsulaire  fut  de  nou- 
veau démontré  en  1888  par  deux  médecins  italiens,  Guarnieri 
etMarino-Zuco*,  qui  trouvèrent  que  si  l'on  injectait  1  ce.  d'ex- 
trait aqueux  de  capsules  surrénales  de  bœuf  (10  capsules 
macérées  dans  60  ce.  d'eau)  à  un  lapin  de  taille  moyenne, 
l'animal  mourait  rapidement.  Par  contre,  si  l'on  traitait  l'ex- 
trait avec  un  acide,  par  exemple  l'HCI,  on  n'observait  point 
de  symptômes  toxiques,  même  en  injectant  des  doses  beaucoup 
plus  élevées . 

Guarnieri  et  Marino-Zuco  trouvèrent  comme  principes  actifis 
dans  cet  extrait  aqueux,  la  neurine  et  des  composés  phosphoro- 
organiques.  Bientôt  après  l'iiyection  se  développaient  des 
symptômes  de  paralysie.  Les  animaux  se  couchaient  sur  le  côté 
et  réagissaient  peu.  Finalement  la  paralysie  apparaissait  dans 
les  extrémités  postérieures,  plus  rarement  dans  les  antérieures, 
et  la  mort  se  produisait  par  la  paralysie  de  la  respiration. 

Oliver  et  Schàfer  ',  outre  les  eft'ets  physiologiques  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  trouvèrent  que  des  doses  élevées  d'extrait  cap- 
sulaire font  baisser  la  température.  Chez  la  grenouille,  on 
observe  une  diminution  des  mouvements  volontaires  due  à  des 
troubles  dans  les  centres  nerveux.  Ils  n'ont  jamais  observé  une 
action  curarisaute  avec  cet  extrait.  Les  lapins  mouraient  le 
plus  souvent  dans  la  nuit  qui  suivait  l'injection  intraveineuse, 

*  FoA  et  Pkllacani.  Sur  le  ferment  fibrinogène  et  sur  les  actions  toxi- 
ques exercées  par  quelques  organes  frais,  Arch.  ital.  de  BioL^  iV.  1S83. 

2  Ctuarnieri  et  Marino-Zuco.  Recherches  expérimentalos  sur  l'action 
toxique  de  l'extrait  aqueux  des  capsules  surrénales,  Arch.  ital.  de  IHol. 
X,  h^S8. 

'  Olivier  et  Schaîfer.  The  physiolo^'ical  effects  of  extracts  of  the  supra- 
renal  capsules,  Jonrn.  ofPhysiol.  XVIII,  n*»  3,  1895. 
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sans  que  là  cause  de  la  mort  pût  être  clairement  déter- 
minée. 

Cybulski'  constate  que  l'action   toxique   de  ses   extraits 
(aqueux,  alcooliques  glycérines,  etc.)  contenant  une  partie  de 
tissu  capsulaire  pour  dix  parties  de  liquide,  est  si  forte  que 
quelques  animaux,  comme  par  exemple  les  lapins,  périssaient 
déjà  après  l'injection  d'un  centimètre  cube  dans  les  veines.  Si 
l'extrait  est  beaucoup  moins  dilué  (dix  ou  vingt  fois  moins  con- 
centré que  le  précédent),  on  peut  alors  injecter  des  quantités 
beaucoup  plus  considérables  de  substance  active  sans  amener 
la  mort.  L'animal  présente  donc  une  accoutumance  au  poison. 
Après  l'injection  de  fortes  doses,  on  observe  des  convulsions 
et  quelquefois  un  tétanos  généralisé.  Dans  tous  les  cas  où  l'ani- 
mal meurt  rapidement,  ou  peut  constater  comme  cause  directe 
de  la  mort,  une  extravasation  dans  les  poumons,  accompagnée 
quelquefois  d'oedème  ou  d'infarctus  du  cœur,  parfois  aussi  de 
la  mœlle  et  du  cerveau.  Dans  quelques  expériences,  la  respira- 
tion cessa  après  l'injection  d'un  centimètre  cube  d'une  solu- 
tion concentrée.  Dans  ces  cas  la  respiration  artificielle  non  seu- 
lement maintint  l'animal  vivant,  mais  celui-ci  se  remit  même  à 
respirer  spontanément  au  bout  de  quelque  temps.  Chez  la  gre- 
nouille,  les  réflexes  s'affaiblissent  progressivement  et  d'une 
façon  durable,  après  l'injection  de  1  ce.  d'extrait  aqueux. 

Gluzinski'  emploie  des  extraits  glycérines:  un  gramme  de 
substance  médullaire  pour  4  ce.  d'un  mélange  d'eau  et  de  gly- 
cérine à  parties  égales.  Il  se  sert  de  capsules  de  bœuf,  de  veau, 
de  porc,  de  chien  ou  de  lapin.  Cet  extrait  injecté  chez  un  lapin 
dans  une  veine  de  l'oreille,  produit  des  symptômes  marqués 
d'empoisonnement,  en  particulier  la  paraplégie  et  la  perte  de 
sensibilité  des  extrémités  postérieures,  la  dyspnée,  la  mydriase, 
une  paralysie  générale,  des  convulsions  et  finalement  la  mort. 
L'autopsie  montre  l'arrêt  du  cœur  en  diastole  et  un  fort  œdème 
des  poumons.  Les  injections  sous  cutanées  sont  beaucoup  moins 
toxiques. 
Gourfein  '  emploie  dans  ses  recherches  un  extrait  alcoolique 

*  Cybulski.  Ueber  die  FuDciion  der  Nehenniere,  Wien.  7ned.  Wochen- 
tchr.  1896,  n"  6-7. 

'  Gluzinski.  Ueber  die  physioloijrische  Wirkungder  Nebennierenextracte, 
Wie>i.  klin.  Wochensch.,  i  nprW   1«<.)5. 

■  (rouRPEiN.  Sur  Une  substance  toxique  extraite  des  capsuh^s  surrénales, 
C.  R.  de  VAcad.  des  Se.  5  août  1^1)5  elEev.  méd.  de  la  Suisse  rom.y  1895, 
p,  513. 
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m  injections  hypodermiques.  Les  capsules  broyées  sont  traitées 
kvec  plusieurs  volumes  d'eau  cbaude  ;  après  tiltration,  on  évn- 
)ore  à  consistance  sicupeuse  et  ou  ajoute  quatre  volume» 
l'alcool  ;  ou  laisse  se  reposer  et  on  filtre.  C'est  le  tiltrat  qui 
iert  aux  injections.  Le  liquide  possède  donc  80  "/o  d'alcool, 

Gourfeiu  critique  d'abord  le  procédé  de  Grluzinski.  qui  a  era- 
)Ioyé  UQ  extrait  glycérine,  la  glycérine  ayant  l'iuconvénieut  de 
)rovoquer  par  elle-même  des  convulsions. 

Passant  aux  expériences  avec  son  extrait  alcoolique,  il  trouve 
[u'un  quart  de  seringue  de  cet  extrait  produit  chez  la  gre- 
louille  les  symptômes  suivants  :  L'animal  tombe  inerte,  il  reste 
mmobile,  mais  si  on  l'excite  il  réagit.  Il  s'affaiblit,  la  respira- 
ion  se  ralentit,  puis  s'accélère,  s'affaiblit  de  nouveau  et  finale- 
oent  cesse.  Le  cœur  se  pread  plus  tardivement.  Les  nerfs  et 
a  moelle  ne  perdentpas  leurexcitabilité électrique,  qui  persiste 
rois  ou  quatre  heures  après  la  mort.  La  survie  varie  entre 
m  quart  d'heure  et  trois  heures.  Ou  ne  constate  pas  de  convul- 
lions.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  aucune  autre  lésion  que  U 
congestion  pulmonaire. 

Chez  les  niammifère^i  i.r^^  blauc,  souris,  cobaye,  lapin),  od 
rouvc  de  la  gêne  respiratoire  qui  augmente  progressivement 
usqu'à  la  mort.  On  remarque  aussi  une  extrême  faiblesse  et  de 
'abattement;  l'auimal  se  fatigue  très  vite  et  présente  une  forte 
lyspnée.  Le  sensorium  est  conservé.  Si  l'on  pratique  la  respi- 
■ation  artificielle,  l'animal  meurt  un  peu  moins  vite  par  para- 
ysie  du  cœur.  Comme  phénomènes  accessoires,  on  remarque 
les  vomissements  (chez  ceux,  naturellement,  qui  peuvent 
'omir),  de  la  salivation,  mais  pas  de  diarrhée.  Les  animaus 
lout  refroidis.  La  mort  survient  par  asphyxie,  que  Gourfeiu 
ittribue  à  une  paralysie  du  centre  respiratoire.  Les  convulsioDï 
[u'on  observe  quelquefois  sont  dues  à  l'asphyxie.  Le  cœur  s'ar- 
èterait  en  diastole. 

Gourfeiu  ajoute  que  la  valeur  toxique  des  extraits  obtenus 
Lvec  un  même  poids  de  substance,  a  été  très  différente.  Sod 
ravail  présente  l'inconvénient  de  ne  pas  indiquer  assez  exacte- 
nent  la  dose  de  substance  capsulaire  employée. 

Dubois',  expérimeutant  sur  des  rats  fatigués  et  sur  des  ra 
lu  repos  et  maintenus  au  chaud,  trouve  que  la  dose  nécessai 

'  DuBocs.  Sur  l'aeiiou  des  exiraiia   des  capsules  surrénales,  t  fi.  dr  ■ 
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pour  amener  la  mort  est  moindre  chez  les  premiers  que  chez  les 
seconds.  En  outre  chez  les  premiers  il  y  aurait  des  convulsions, 
tandis  que  les  autres  présenteraient  des  phénomènes  paralyti- 
ques et  succomberaient  comme  à  une  sorte  de  sidération.  Chez 
les  animaux  vivant  en  liberté,  la  toxicité  est  plus  grande  que 
chez  ceux  vivant  en  captivité.  A  jeun,  et  surtout  dans  le  jeûne 
prolongé,*  l'extrait  est  moins  actif.  L'autopsie  des  animaux 
intoxiqués  n'indique  tantôt  rien  d'appréciable,  tantôt  une  con- 
gestion généralisée  à  tous  les  organes. 

Vincent',  employant  des  extraits  actifs,  a  vu  )a  mort  se  pro- 
duire déjà  au  bout  de  quelques  minutes.  Il  faisait  ses  injections 
le  plus  souvent  sous  la  peau,  quelquefois  aussi  dans  la  cavité 
pleurale  ou  péritonéale.  L'extrait  dont  il  se  servait  provenait 
principalement  de  capsules  surrénales  de  mouton,  puis  de  celles 
de  bœufs,  de  chiens,  de  chats  et  de  cobayes;  il  était  préparé  en 
partie  avec  de  la  substance  fraîche  (avec  ou  sans  cuisson\  en 
partie  avec  de  la  substance  séchée. 

Vincent  expérimenta  sur  les  animaux  suivants  : 

1.  Grenouilles  et  crapauds.  Gr.  0,5  d'une  glande  fraîche, 
produisait  une  paralysie  momentanée.  Il  administra  jusqu'à 
3  grammes  sans  amener  la  mort. 

2.  Rats  et  souris .  Gr.  1,5  à  gr.  3,0  d'une  glande  fraîche 
procuraient  une  respiration  fréquente  et  superficielle  et  une  accé- 
lération des  battements  du  cœur.  Au  début,  les  animaux  étaient 
dans  un  état  d'excitation,  mais  au  bout  de  peu  de  temps,  leurs 
extrémités  postérieures,  puis  les  antérieures,  se  paralysaient. 
La  respiration  devenaient  plus  lente  et  l'activité  du  cœur  plus 
faible.  Les  animaux  se  couchaient  ensuite  sur  le  côté  avec  les 
membres  engourdis;  leur  respiration  devenait  irrégulière  et 
toiyours  plus  lente  et  ils  succombaient  souvent  à  des  convul- 
sions. De  temps  à  autre  s'écoulait  une  urine  abondante  mélan- 
gée à  du  sang.  La  défécation  se  faisait  la  plupart  du  temps  nor- 
malement, et  la  température  tombait  souvent  avant  la  mort  à 
un  degré  très  bas.  Les  mjections  faites  dans  la  cavité  pleurale 
et  péritonéale  opèrent  plus  vite,  même  à  de  plus  faibles  doses. 

3.  Cobayes.  Vincent  considère  l'injection  de  six  grammes  prove- 
nant d'une  glande  fraîche,  comme  une  dose  léthale.  Les  cobayes 
présentent  les  mêmes  symptômes  que  les  rats,  avec  cette  diffé- 

*  VI^cE^T.  The  comparative  physiology  of  the  suprarenal  capsules,  Pro- 
ceed.  Roy.  Soc.  LXl,  189'/,  p.  64. 
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reuce  que  l'on  constate  plus  souvent  chez  eux  Thématurie 
(mais  seulement  lorsqu'on  fait  usage  d'organes  pas  complète- 
ment frais).  Vincent  observa  très  fréquemment  des  hémorra- 
gies par  la  bouche  et  le  nez.  / 

4.  Lapins.  Chez  ces  animaux,  les  doses  mortelles  sont  très 
variables.  Les  symptômes  constatés  se  distinguent  en  plusieurs 
points  de  ceux  observés  chez  les  cobayes.  Les  lapins  deviennent 
tranquilles  et  endormis.  Au  bout  de  quelque  temps  leurs  yeux 
s'ouvrent  très  grands  et  les  pupilles  sont  dilatées.  Les  extrémi- 
tés postérieures  se  paralysent  d'abord,  puis  les  antérieures. 
Vincent  n'observa  jamais  chez  les  lapins  de  l'hématurie  ou  des 
hémorragies  par  la  bouche  ou  par  le  nez. 

D'après  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur,  il  paraîtrait  que 
les  animaux  en  expérience  seraient  partiellement  immunisés 
pendant  quelques  semaines  après  l'injection  de  petites  quanti- 
tés d'extrait. 

Dans  un  autre  travail,  Vincent*  rapporte  des  expériences 
faites  sur  des  chats  et  des  chiens.  Deux  chiens  de  6  à  7  kilogr. 
auxquels  on  injecta  sous  la  peau  l'extrait  aqueux  de  60  gram- 
mes de  capsules  surrénales  fraîches,  présentèrent  d'abord  des 
phénomènes  généraux  d'excitation,  puis  de  paralysie  et  périrent 
dans  l'espace  de  22  à  30  heures  avec  un  fort  abaissement  de 
température.  Un  chat  de  3  kilogr.  présenta  après  l'injection  de 
l'extrait  aqueux  de  26  gr.  de  capsules  surrénales  fraîches, 
une  accélération  de  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires 
allant  de  60  à  200  à  la  minute,  et  fut  trouvé  mort  18  heures 
après.  Des  injections  d'aussi  fortes  doses  d'extrait  de  foie,  de 
cerveau,  de  rate,  de  reins  ou  de  muscles,  n'avaient  point  amené 
de  suites  fatales. 

Langlois''  trouve  que  les  symptômes  de  l'intoxication  par 
l'extrait  de  capsules  surrénales,  sont  peu  caractéristiques  et 
mal  déterminés  et  que  les  effets  sont  très  variables. 

D'après  Hultgren  et  Andersson*,  les  injections  intraveineuses 
ou  sous-cutanées  d'extrait  capsulaire  en  quantité  suffisante, 
amènent  la  mort  chez  le  lapin  par  œdème  des  poumons  accompa- 

ï  Vincent.  Further  observations  upoa  the  geaeral  physiological  effects  ot 
extracMs  of  the  suprarenal  capsules,  Journ.  of  PhysioL,  XXil.  1898. 
p,  270. 

*  Langlois  Recherches  sur  l'altération  fonctionnelle  des  capsules  surré- 
nales, Ay^ch.  de physiol.^  1897,  p.  152. 

3  Hultgren  et  Andersson.  Studieu  iiber  die  Physiologie  und  Anatomie 
der  Nebennieren.  Skandin.  Arch.  fur  Physiol.  IX,  18U9,  p.  73. 
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gné  souvent  d'héraorragie  de  ces  orgaues.  Avec  TiDJectiou  intra- 
veineuse, la  mort  est  précédée  d'un  état  d'agitation.  La  dose 
mortelle  est  très  variable. 

Foà%  enfin,  produit  avec  un  centimètre  cube  d'extrait  en 
injection  intraveineuse,  la  mort  d'un  lapin  par  thrombose  pul- 
monaire. Âveq  des  doses  moindres,  il  constate  des  infarctus 
nécrobiotiques  du  rein,  du  catarrhe  aigu  intestinal.  On  peut 
obtenir  chez  le  chien,  par  des  injections  sous-cutanées,  des 
hépatites  interstitielles.  D'après  Foà,  on  n'arrive  pas  à  immu- 
niser les  animaux  contre  l'effet  des  extraits  capsulaires,  par  des 
injections  successives  de  faibles  doses. 

Iir.  —  Expériences  personnelles. 

Pour  faire  une' étude  comparative  sur  les  effets  toxiques  de 
l'adrénaline,  nous  avons  expérimenté  sur  des  grenouilles,  des 
cobayes  et  des  lapins. 

L'injection  a  toujours  été  faite  dans  le  sac  lymphatique  dor- 
sal chez  la  grenouille,  sous  la  peau  chez  les  autres  animaux. 

L'adrénaline  était  dissoute  dans  de  l'eau  distillée  légèrement 
acidulée  par  l'HCl. 

On  a  toujoura  employé  une  asepsie  rigoureuse  et  les  animaux 
étaient  maintenus  dans  les  meilleures  conditions. 

Pour  la  clarté  de  notre  exposé,  nous  avons  divisé  nos  obser- 
vations en  trois  groupes  selon  les  espèces  des  animaux  expéri- 
mentés. Chaque  groupe  est  divisé  à  son  tour  en  deux  séries 
d'après  la  dose  employée. 


•-'*£ 


■■M 


">2 


■  f-. 


I. 


L  Gbenouille  vertes. 

1"  série.  —  Dosei'  non  mortelles 

Les  grenouilles  ont  toujours  survécu  lorsque  les  doses  d'adré- 
naline n'ont  pas  été  supérieures  àgr.0.10  par  kilogramme  d'ani- 
mal. Mais  l'injection  de  ces  quantités  provoquait  quelques 
symptômes  qui  se  présentent  constamment  et  qui  apparaissent 
de  quelques  minutes  à  une  heure  après  l'injection. 

Ces  symptômes  sont  au  nombre  de  trois  : 


'  FoA.  Contribuzione  anatomica  e  sperimeutale  alla  patologia  délie  cap- 
sule Rurreuali,  Arch.  per  le  Scient.  med.XXV,  1901,  p.  437. 
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l.  La  dyspnée  ;  2.  un  certain  degré  de  parésie;  3.  la  my- 
driase. 

1.  Dyspnée.  --  Elle  est  plus  ou  moins  marquée  suivant  la 
dose  d'adrénaline.  La  grenouille  tient  la  bouche  ouverte,  ce  qui 
lui  donne  un  aspect  caractéristique;  les  mouvements  respira- 
toires exécutés  avec  le  plancher  de  la  bouche  sont  faibles  et 
souvent  accélérés.  ' 

2.  Parésie  et  anesthésie.  —  La  grenouille  placée  sur  le  dos,  se 
tourne  avec  difficulté  ;  maintenue  suspendue  par  le  museau, 
elle  laisse  pendre  ses  pattes  postérieures;  elle  ne  réagit  pas  si 
on  lui  pince  faiblement  la  peau,  mais  si  on  Texcite  avec  une 
certaine  énergie,  elle  s'enfuit  en  faisant  de  petits  sauts. 

3.  Mydriase,  —  La  mydriase  s'est  produite  aussi  chez  des 
grenouilles  injectées  avec  de  l'eau  simple,  mais  elle  n'était  pas 
si  persistante  ni  si  nette  que  chez  celles  qui  avaient  reçu  l'in- 
jection d'adrénaline. 

Dans  le  tableau  suivant  sont  rapportées  les  doses  d'adréna- 
line injectées. 
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Tableau  I 

Poids  di  ranimai 

Dose  d'adrénaliue  injectée 

ea  graïuuies 

en  grammei 

40 

0,0005 

35 

0,001 

45 

0,002 

35 

0,002 

'48 

0,004 

68 

0,004 

49 

0,004 

49 

0,004 

72 

0,004 

55 

0,004 

43 

0.004 

Naméro  de  rexpéiicnoe 

I 

II 

m 

IV 

V 

VI 

vn 
vm 

IX 

X 

XI 


Ces  grenouilles  out  été  observées  pendant  dix  jours  et,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  toutes  ont  survécu  et  se  sont  complète- 
ment rétablies  après  un  délai  maximum  d'un  jour  ou  deux. 

Les  expériences  VI,  VII,  Vni  et  IX  ont  été  faites  avec  une 
solution  alcoolique  acide  d'adrénaline.  Les  grenouilles  présen- 
taient quelques  minutes  après  l'injection,  une  anesthésie  assez 
marquée,  comme  il  fallait  s'y  attendre,  mais  elles  étaient  com- 
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plètement  rétablies  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  comiiK 
autres  grenouilles  injectées  avec  une  solution  aqueuse  d'à 
ualine. 

2""  série.  —  Doses  mortelles. 

Nous  avous  expérimenté  sur  17  greuouilles.  Les  doses 
yarié  entre  gr.  0,25  et  gr.  0,54  d'adréualine  par  kilograi 
d'animal.  Toutes  les  grenouilles  injectées  avec  ces  doses 
sont  pas  mortes,  mais  seulement  six  d'entre  elles. 

Les  symptômes  présentés  par  celles  qui  n'ont  pas  succo 
étaient  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits  :  d 
née,  parésie,  auesthésie  et  mydriase,  mais  plus  prononc< 
d'une  durée  plus  longue. 

Chez  les  greuouilles  qui  sont  mortes,  ces  symptômes  se 
de  plus  eu  plus  aggravés  jusqu'à  la  mort. 

Nous  rapportons  dans  le  tableau  II  les  doses  d'adrént 
injectées. 

Tahleau  II 

Numéro  d«  Poida  la  l'uimil      Dobs  d'adréuliot  Béaiûbit 

reipèrieuos  «n  giamniM  iDjeclé*  en  gitunnifi 

0,010  Survit. 

0,010  B 

0,010  B 

0,010  » 

0,010  1» 

0,010  » 

0,010  Mort. 

0,010  ■» 

0,010  s 

0,020  Survit. 

0,020  » 

0,020  » 

0,020  B 

0,020  » 

0,020  Mort. 

0,020  " 

0,020  » 

Nous  reproduisons  ici  les  observations  des  grenouilles 
sont  mortes. 
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XII 

43 

xm 

57 

XIV 

39 

XV 

35 

XVI 

55 

XVII 

36 

xvin 

29 

XIX 

40 

XX 

29 

XXI 

44 

XXII 

40 

XXIIl 

45 

XXIV 

50 

XXV 

36 

XXVI 

46 

xxvn 

37 

XXVffl 

48 
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Etlp.  XVin  —  Grenouille  de  29  grammes.  Reçoit  à  9  h.  da  matin 
gr.  0^010  d'adrénaline. 

Après  quelques  minutes,  un  peu  de  dyspnée,  mydriase,  léger  degré  de 
parésie.  Les  mômes  symptômes  plus  accentués  se  présentent  le  second  et 
le  troisième  jour  après  llnjection.  Le  quatrième  jour,  au  matin,  on  trouve 
l'animal  mort  en  rigidité  cadavérique. 

Ëxp.  XIX.  — Grenouille  de  40  grammes.  Injectée  le  26  mai  à  9  h.  15  du 
matin,  avec  gr.  0,010  d'adrénaline. 

Elle  présente  pendant  le  premier,  deuxième  et  troisième  jour  les 
mêmes  symptômes  que  la  précédente,  mais  la  parésie  est  plus  marquée. 
Le  quatrième  jour,  au  matin,  elle  est  trouvée  morte. 

Exp.  XX.  —  Grenouille  de  29  grammes.  Injection  avec  la  même  dose 
que  les  deux  autres,  faite  à  10  h.  30  le  28  mai. 

11  h.  Dyspnée,  mydriase;  la  bouche  est  ouverte;  placé  sur  le  dos, 
l'animal  ne  se  retourne  pas. 

11  h.  30.  Plongé  dans  Teau^  il  ne  nage  pas  ;  'la  respiration  est  très 
superficielle,  l'excitabilité  est  fort  diminuée. 

1  h.  Excitabilité  abolie.  L'animal  reste  sur  le  dos  même  quand  on  le 
pique. 

5  h.  Les  réflexes  sont  totalement  abolis  ;  la  respiration  est  à  peine  per- 
ceptible. 

7  h.  L'animal  ne  respire  plus.  On  ouvre  le  thorax;  le  cœur  bat 
encore. 

9  h.  du  soir.  Les  battements  du  cœur  ont  cessé. 

ËXP,  XXVI.  — Grenouille  de  4a  grammes.  Injectée  le  28  mai  à  12  h.  Oo 
avec  gr.  0^020  d*adrénaline. 

1  h.  L'animal  reste  sur  le  dos  ;  excité,  il  réagit. 

Pendant  toute  la  journée,  mêmes  symptômes. 

Le  jour  suivant,  la  grenouille  parait  complètement  remise,  mais  le 
lendemain  matin  nous  la  trouvons  morte. 

Exp.  XXVII.  —  Grenouille  de  37  gr.  Injection  de  gr.  0,020  d'adréna- 
line, le  30  mai,  à  9  h.  du  matin. 

Pendant  toute  la  journée^  elle  ne  présente  que  de  la  mydriase,  une 
légère  dyspnée  et  de  la  parésie. 

Le  jour  suivant,  elle  ne  respire  que  très  rarement,  réagit  mal,  reste 
sur  le  dos,  remue  à  peine. 

Le  troisième  jour,  au  matin,  nous  la  trouvons  rigide. 

ËXP.  XXVIII.  —  Grenouille  de  28  gr.  Même  injection  que  pour  la 
précédente,  faite  le  même  jour. 

Pendant  toute  la  journée,  mêmes  symptômes  que  la  précédente.  Le  jour 
suivant  elle  respire  encore  assez  bien,  les  réflexes  sont  assez  ,  marqués  ; 
en  la  plaçant  sur  le  dos,  elle  y  reste. 


j 


•  *  m 


607 

Le  troisième  et  le  quatrième  joar,  elle  paraît  remise,  mais  le  soir  de  ce 
dernier  dous  la  tronvons  morte. 

• 

Ces  résultats  obtenus  sur  les  grenouilles  nous  amènent  à  con- 
clure que  ladrénaline  a  une  action  toxique  faible  sur  ces  ani- 
maux. Nous  n'avons  obtenu,  comme  nous  Taxons  dit,  la  mort 
que  dans  6  cas  sur  17,  avec  des  doses  variant  de  gr.  0,25  à  0,54 
par  kilogr.  d'animal.  En  outre  la  saison  était  très  chaude,  la 
température  du  laboratoire  atteignait  22''  et  davantage.  Ces 
conditions  défavorables  ont  contribué  probablement  à  la  mort 
des  grenouilles,  qui  ont  survécu  cependant  deux  jours  et  même 
davantage  (.sauf  la  grenouille  de  Texp.  XX  morte  en  dix  heures 
et  demie).  Nous  ne  pouvons  pas  par  conséquent  fixer  une  dose 
qui  soit  toujours  mortelle  pour  les  grenouilles.  Nous  pouvons 
seulement  dire  que  cette  dose  est  supérieure  à  gr.  0,50  par 
kilogr.  de  grenouille.  Nous  pouvons  dire  que  les  cobayes  et  les 
lapins  meurent  par  œdème  aigu  du  poumon,  avec  des  doses 
relativement  faibles  d'adrénaline.  Or,  chez  la  grenouille,  ce 
symptôme  n'est  pas  suffisant  pour  amener  la  mort,  car,  comme 
on  le  sait,  les  grenouilles  peuvent  vivre  longtemps  sans  pou- 
mons. Ce  fait  nous  explique  la  faible  action  toxique  de  l'adréna- 
line chez  cet  animal. 


U.  Cobayes. 

l'«  série.  —  Doses  non  mortelles 

Une  injection  hypodermique  de  gr.  0,002  d'adrénaline  par 
kilogr.  d'animal,  n'a  jamais  occasionné  la  mort  chez  les 
cobayes. 

L'animal  ne  paraît  pas  atteint  d'une  manière  grave  par  cette 
dose.  Il  conserve  Tappétit,  ne  paraît  pas  prostré;  seule,  la  res- 
piration semble  un  peu  accélérée.  On  constate  en  outre  un  léger 
abaissement  de  la  température  qui  peut  durer  quelques  heures. 
Le  lendemain  la  température  est  de  nouveau  normale. 

Chez  la  plupart  de  ces  animaux,  nous  avons  constaté  l'appa- 
rition d'une  eschare  de  la  peau  à  Tendroit  de  l'injection.  Cette 
eschare  se  formait  un  jour  ou  deux  après  l'injection.  Elle  était 
dure,  parcheminée,  brunâtre,  d'un  diamètre  de  trois  à  cinq  cen- 
timètres. Elle  tombait  à  la  longue  et  était  remplacée  par  une 
cicatrice. 


IJW:^ 


&Ut 


Ér' 


608 

La  formation  de  cette  eschare  doit  être  attribuée  à  Tischémie 
locale  occasionnée  par  les  propriétés  vaso-constrictives  de  Tad- 
rénaline.  La  circulation  devient  extrêmement  faible  à  l'endroit 
de  rinjection  et  par  conséquent  Tadrénaline  est  lentement 
absorbée.  Cette  lenteur  de  Tabsoption  permet  à  l'adrénaline 
d'exercer  longtemps  son  action  vaso-constrictive  à  l'endroit  de 
l'injection,  ce  qui  amène  la  mortification  locale  des  tissus. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  III,  les  doses  non  mortelles 
d'adrénaline  injectées  aux  cobayes. 
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Tableau  111 

Naméro  de  Texpérience 

Poidi  dsl'aoimal 

Poids  dVdrénalini 

en  grammes 

en  grammes 

XXTX 

297 

0,0005 

XXX 

270 

0,0005 

XXXI 

244 

0,0005 

xxxn 

292 

0,0005 

XXXTTI 

238 

0,0005 

XXXIV 

265 

0,00025 

Tous  les  animaux  dont  les  observations  sont  rapportées  dans 
le  tableau  précédent,  ont  été  maintenus  en  observation  pen- 
dant plusieurs  jours,  et  aucun  n'a  présenté  de  symptômes  dignes 
de  remarque  outre  ceux  que  nous  avons  déjà  mentionnés. 


2"**  série.  —  Doses  mortelles. 

Nous  venons  de  voir  qu'une  injection  hypodermique  de 
gr.  0,002  d'adrénaline  par  kilog.  d'animal  n'est  jamais  mor- 
telle pour  un  cobaye  et  que  les  troubles  présentés  par  celui-ci 
sont  à  peine  appréciables.  Lorsque  la  dose  d'adrénalint?  atteint 
gr.  0,004,  les  symptômes  d'empoisonnement  s'aggravent  et  on 
peut  même  observer  la  mort. 

L'animal  présente  bientôt  de  la  dyspnée,  la  respiration  étant 
très  accélérée  ;  il  traine  les  membres  postérieurs  qui  ne  sont 
pourtant  pas  paralysés,  car  si  on  le  pince  fortement,  il  s'enfuit 
en  se  servant  aussi  de  ces  membres.  La  sensibilité  paraît  dimi- 
nuée, l'animal  ne  répondant  plus  à  de  faibles  excitations.  La 
température  rectale  diminue,  et  une  ou  deux  heures  après 
l'injection  elle  peut  être  abaissée  de  un  à  deux  degrés.  Lorsque 


609 

le  cobaye  survit,  ces  symptômes  s'amendent  peu  à  peu  et  le 
lendemain  Tanimal  est  complètement  rétabli. 

Dans  le  cas  où  il  succombe,  la  mort  survient  généralement 
avec  une  grande  rapidité,  le  plus  souvent  au  bout  d'une  demi- 
heure.  La  dyspnée  augmente  jusqu'au  tirage,  l'animal  ne  se 
tient  plus  sur  ses  pattes  et,  placé  sur  le  côté,  il  y  reste;  puis 
apparaissent  quelques  mouvements  convulsifs  et  la  respiration 
s'arrête.  Le  plus  souvent,  au  moment  de  la  mort,  on  voit  une 
mousse  sanguinolente  sortir  de  la  bouche  et  du  nez.  Si  on  ouvre 
immédiatement  le  thorax,  dès  que  la  respiration  s'est  arrêtée, 
on  trouve  que  le  cœur  présente  encore  quelques  battements 
très  faibles,  ou  que,  s'il  est  déjà  arrêté,  il  est  encore  excitable 
mécaniquement.  Ce  qui  frappe  surtout  à  l'ouverture  du  tho- 
rax, c'est  l'état  des  poumons  qui  sont  très  congestionnés, 
recouverts  d'ecchymoses  étendues  et  très  nombreuses  ;  ils  sont 
presque  complètement  noirâtres.  A  la  coupe,  on  constate  la 
présence  d'une  mousse  sanguinolente  qui  remplit  les  bronches 
et  la  trachée.  C'est  évidemment  cet  œdème  aigu  du  poumon 
qui  est  la  cause  essentielle  de  la  mort  rapide  de  l'animal.  Les 
autres  organes  sont  aussi  plus  ou  moins  congestionnés,  mais  ne 
présentent  pas  d'hémorragie. 

L'excitabilité  des  nerfs  moteurs  persiste  plusieurs  minutes 
après  la  mort. 

Nous  apportons  dans  le  tableau  IV  les  résultats  obtenus  par 
les  injections  de  ces  doses  d'adrénaline. 


Tableau  1 V 

Kaméro  de 

Poids  de  Panimal 

Poids  de  Ttidrénaline 

Résultat 

Texpérience. 

en  grammes. 

injectée  :  en  grammes. 

XXXV 

535 

0,0025 

Survit. 

XXXVI 

347 

0,0014 

» 

XXX  vn 

282 

0,0011 

)) 

xxxvm 

250 

0,001 

Mort. 

xxxix 

257 

0,0015 

Survit. 

XL 

295 

0,002 

Mort. 

XLI 

867 

0,0052 

» 

XLU 

232 

0,0014 

» 

XLIU 

862 

0,0069 

» 

XLIV 

730 

0,0073 

» 

XLV 

285 

0,0028 

» 

XLVI 

660 

0,0066 

» 

XLVII 

332 

0,004 

)) 
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Les  résultats  exposés  dans  ce  tableau  nous  montrent  qu'une 
dose  de  gr.  0,010  d'adrénaline  par  kilog.  de  cobaye  est  toujours 
mortelle  (Exp.  XLIV,  XLV,  XLVI,  XL  Vil)  ;  avec  une  dose  de 
gr.  0,005,  trois  cas  de  mort  (Exp.  XL,  XLI  et  XLII)  et  un  cas 
non  suivi  de  mort  (Exp.  XXXIX)  ;  avec  une  dose  de  gr.  0,004 
enfin,  nous  avons  observé  un  cas  de  mort  (Exp.  XXXVIII)  et 
trois  cas  non  suivis  de  mort  (Exp.  XXXV,  XXXVI,  XXXVU). 

L'adrénaline  en  injection  hypodeiinique  produit  donc  tou- 
jours la  mort  chez  les  cobayes,  à  la  dose  de  gr.  0,010  par  kilog. 
d'animal. 

Nous  rapportons  ici  en  détail  les  observations  relatives  aux 
cobayes  qui  ont  été  tués  par  ces  injections. 

Exp.  XXX  VIII  —  Cobaye  de  250  grammes.  T.  39,2.  Injecté  à  3  h.  47 
avec  une  solation  cooteoaut  gr.  0,001  d'adrénaline. 

4  h.  30.  Dyspnée  avec  tirage.  T.  37*5- 

4  h.  40.  —  Dyspnée  a\ec  tirage.  T.  37© . 

4  h.  48.  —  L'animal  s'affaisse  sur  nn  cdté;  la  respiration  s'arrête.  On 
rouvre  rapidement  et  on  constate  que  le  cœur  bat  encore  ;  les  poumons 
sont  congestionnés,  ecchymotiques  et  fortement  œdématiés.  Les  antres 
organes  présentent  de  la  congestion.  Le  sciatiqne  est  encore  excitable. 
Pas  de  convulsions  ni  de  mousse  sanguinolente  à  la  bouche. 

Exp.  XL.  —  Poids  295  gr.  T.  38o5.  Injecté  à  10  h.  30  min.  du  matin, 
avec  une  solution  contenant  gr.  0^002  d'adrénaline.  Quelques  minutes 
après,  il  commence  à  présenter  de  la  dyspnée. 

11  h.  —  Sensibilité  diminuée;  mouvements  paresseux.  T.  37o5. 

11  h.  3  min.  —  Convulsions  cloniques  généralisées;  tirage  resfii- 
ratoire. 

11  h.  16  min.  —  Cessation  de  la  respiration,;  le  cœur  bat  encore  ;  le 
sciatique  est  excitable. 

À  l'autopsie,  nous  trouvons  le  cœur  en  diastole  incomplète,  les  pou- 
mons congestionnés,  ecchymotiques,  fortement  œdématiés. 

Exp.  XLI.  —  Poids  867  gr.  T.  39».  Injecté  à  3  h.  35  min.  avec 
gr.  0,0052  d'adrénaline. 

Pendant  toute  la  journée,  rien  de  remarquable;  la  température  se 
maintient  à  39o. 

Le  jour  après,  nous  trouvons  l'animal  un  peu  fatigué,  avec  39^  de 
température  et  une  respiration  pénible.  Au  lieu  de  l'injection,  la  petite 
tuméfaction  qui  était  apparue  quelques  minutes  après  l'injection  a  consi- 
dérablement grossi  ;  à  la  percussion  elle  rend  un  son  tympanique. 

Le  jour  suivant,  l'animal  est  presque  inerte  et  insensible.  T.  27o.  Mort 
dans  la  matinée. 
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Aatopsie  :  Rien  aux  poumons,  le  cœur  est  en  diastole,  le  foie  présente 
de  la  dégénérescence  graisseuse  :  l'intestin  est  fortement  hypérémié,  et  à 
l'endroit  correspondant  à  l'injection,  il  y  a  nn  commencement  de  gangrène. 

Nous  sommes  disposé  à  croire  que  cette  mort  est  due  à  Tinfection  pro- 
venant peut-être  de  l'intestin  (perforation  par  la  seringue?). 

Bxp.  XLII.  —  Poids  232  gr.  T.  40«.  Injecté  avec  gr.  0,0014  d'ad- 
rénaline à  iO  h.  40. 

Dix  minutes  après,  on  commence  à  voir  apparaître  de  la  dyspnée  et  un 
certain  degré  de  prostration  qui  augmentent  jusqu'à  11  h.  20,  moment 
où,  après  quelques  convulsions,  la  respiration  cesse. 

Le  sciatiqne  était  excitable,  le  cœur  battait  encore. 

Autopsie  :  poumons  gorgés  de  sang,  œdématiés  et  ecchymoses  ;  rien  de 
remarquable  dans  les  antres  organes. 

Exp.  XLIII.  —  Poids  862  gr.  T.  39o5.  Injecté  avec  0,0069  d'adréna- 
line, à  2  h.  45. 

3  h.  —  Dyspnée.  T.  39o5.  Rien  de  nouveau  jusqu'à  9  h.  soir. 

Le  matin  suivant,  nous  constatons  de  la  dyspnée,  une  perte  de  sensibi- 
lité dans  le  train  postérieur  et  une  grande  lassitude.  T.  37o. 

Dans  l'après-midi  mêmes  symptômes  et,  de  plus,  au  lieu  de  Tinjection, 
chute  de  tous  les  poils;  la  peau  laissée  à  découvert  exhale  une  odeur 
de  putréfaction . 

A  9  h.  du  soir,  l'animal  meurt  sans  convulsions,  mais  en  s'atfaiblissant 
progressivement. 

Autopsie  :  Poumons  ecchymoses,  çedèmatiés,  congestionnés;  coeur  en 
diastole  incomplète  ;  intestins,  reins,  foie,  capsules,  cerveau  hypérémiés. 
L'estomac  présente  des  ecchymoses  sous-muqueuses. 

Exp.  XLIV.  —  Poids  730  gr.  T.  39o5.  Injecté  à  10  h.  15  avec 
0,0073  d'adrénaline. 

Quelques  onoments  après,  dyspnée  qui  va  en  augmentant  jusqu'à  10  h.  50. 
La  sensibilité  et  la  motilité  restent  bonnes  et  la  température  ne  baisse 
pas.  L'animal  meurt  sans  convulsions. 

Autopsie  :  Poumons  œdématiés,  ecchymoses. 

Exp.  XLV.  —  Poids  285  gr.    T.  40o.  Injecté   avec  gr.   0,0028  d'ad- 
rénaline à  2  h.  35. 
Après  20  minutes,  dyspnée;  T.  39'>;  sensibilité  et  motilité  normales. 

4  h.  45.  —  T.  38o  ;  tirage  respiratoire;  quelques  convulsions.  Un 
liquide  sanguinolent,  spumeux,  sort  par  la  bouche  et  le  nez  ;  l'animal 
perd  ses  urines.  Sensibilité  et  motilité  normales. 

Autopsie  :  Cœur  en  diastole  incomplète,  encore  excitable  ;  poumons 
fortement  ecchymoses  et  œdématiés. 

Intestins  et  cerveau  congestionnés. 


612 

Exp.  XLVL  —  Poids  660  gr.  T.  39o5.  Injection  de  gr.  0,0066  d'ad- 
rénaline  faite  à  il  h.  25  du  matin. 

12  h.  5.  —  Dyspnée;  hypoesthôsie.  T.  38o. 

3  1).  —  Tirage  respiratoire,  sensibilité  fortement  diminuée.  T.  36o. 

3 h.  30  —  Très  forte  dyspnée;  l'animal  tombe  sur  un  côté,  présente 
quelques  petites  convulsions  et  la  respiration  cesse.  Le  cœur  bat  encore 
faiblement  ;  le  sciatique  est  excitable. 

Autopsie  :  Congestion  généralisée  de  tous  les  organes  ;  œdème  et  ecchy- 
moses des  poumons. 

Exp.  XLVII.  —  Poids  332  gr.  T.  39o.  Injection  de  gr.  0,(K)4  d'ad- 
rénaline  à  10  h.  20. 

Quelques  minutes  après,  dyspnée. 

iOb.  45.  — T.  36o5;  écume  sanguinolente  sortant  du  nez  et  de  la 
bouche;  tirage  respiratoire;  Tanimal  tombe  comme  foudroyé. 

Le  cœur  et  le  sciatique  sont  excitables. 

Autopsie  :  Poumons  gorgés  de  sang  et  d' œdème. 


ni.  —  Lapins. 
l'*  Série.  —  Doses  non  mortelles. 

Chez  les  lapins,  une  dose  de  gr.  0,002  d'adrénaline  par  kilog. 
d^animal,  n^a  jamais  été  mortelle. 

De  même  que  chez  les  cobayes,  il  se  produit  le  plus  souvent 
une  eschare  de  la  peau  au  point  de  Tinjection. 

Nous  pourrions  répéter  pour  les  lapins  ce  que  nous  avons  dit 
en  parlant  des  cobayes. 

Dans  le  tableau  suivant  sont  exposées  les  doses  non  mortelles 
d'adrénaline  injectées  aux  lapins. 


Tableau  V. 

Nnméro  de  rexpèriuneo 

XLVTTT 

Poids  do  Paaimal 
en  gramme* 

1965 

Poids  de  radi-énaUne 
injectée  :  en  grammes 

0,0039 

XLIX 

L 

LI 

2282 
1877 
1565 

0,0045 
0,0037 
0,0031 

Tous  ces  animaux  sont  bien  portants  à  Theure  actuelle,  c^est- 
à-dire  sept  à  quinze  jours  après  Tinjection. 


613 


2"'  Série.  —  Doses  mortelles. 

L'adrénaline,  à  la  dose  de  0,004  par  kilog.  d'animal,  peut 
déjà  provoquer  la  mort  chez  le  lapin,  mais  ce  résultat  est  plutôt 
rare. 

Les  symptômes  observés  chez  les  lapins  sont  identiques  à 
ceux  que  nous  avons  décrits  chez  le  cobayes.  Nous  n'en  ferons 
pas  ici  la  répétition. 

La  mort  est  aussi  la  conséquence  de  Tœdème  aigu  des  pou- 
mons. Au  moment  où  elle  survient,  on  observe  des  convulsions 
généralisées  plus  fortes  que  chez  le  cobaye. 

Dans  le  tableau  suivant,  sont  rapportés  les  résultats  des 
expériences  faites  avec  ces  doses  d'adrénaline. 


Tableau  VI 

Naméro  de 

Poidi  de  l'animitl 

Poids  do  radrénalino 

Bésnitat 

IVzpèrienoe. 

•n  grammes 

injectée:  en  grammes 

Ln 

2435 

0,004 

Survit. 

Lin 

1755 

0,007 

» 

LIV 

2175 

0,0087 

Mort. 

LV 

1820 

0,0091 

» 

LVI 

2150 

0,0215 

Survit. 

Lvn 

2015 

0,0201 

Mort. 

Lvm 

2060 

0,0206 

» 

LIX 

2050 

0,041 

» 

LX 

2045 

0,0409 

» 

LXI 

2175 

0,0435 

» 

LXIl 

2350 

0,047 

» 

D'après  ces  résultats,  nous  voyons  qu'une  dose  de  gr.  0,020 
d'adrénaline  par  kilog.  d'animal,  a  toujours  été  mortelle. 
(Exp.  LDC,  LX,  LXI,  LXII)  ;  avec  une  dose  de  gr.  0,010,  on  a 
observé  deux  cas  de  mort  (Exp.  LVII,  LVIII)  et  un  cas  de  sur- 
vie (Exp.  LVI);  avec  une 'dose  de  gr.  0,004,  un  cas  de  mort 
(Exp.  LIV)  et  deux  cas  de  survie  (Exp.  LII,  LUI). 

Ces  résultats  concordent  donc  avec  une  assez  grande  préci- 
sion avec  ceux  que  nous  avons  obtenus  chez  les  cobayes. 
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Nous  donnons  en  détail  les  observations  des  lapins  morts  À 
la  suite  de  ces  injections. 

Exp.  LIV.  —  Poids  2175  gr.  T.  39o6. 

Injecté  à  3  h.  28  avec  gr.  0,0087  d'adrénaline. 

3  h,  55.  —  Forte  dyspnée  ;  convulsions  généralisées  pendant  cinq 
minutes^  après  lesquelles  la  respiration  s*arréte.  Le  cœnr  battait  encore. 

Autopsie  :  Oedème  et  congestion  des  poumons,  rien  de  remarquable 
ailleurs. 

Exp.  LV.  —  Poids  1820  gr.  T.  39o. 
Injecté  à  10  h.  15,  avec  gr.  0,0091  d'adrénaline. 
11  h.  30.  —  Légère  dyspnée.  T.  38o7. 

3  h.  30.  —  Forte  dyspnée;  T.  37o4;  motilité  et  sensibilité  normales; 
air  fatigué. 

5  h.  45.  —  Quelques  convulsions  ;  l'animal  s'affaisse  sur  le  côté;  de  la 
bouche  s'écoule  une  mousse  sanguinolente  ;  la  respiration  s'arrête. 

Le  cœur  ne  bat  plus,  mais  il  est  encore  excitable  ainsi  que  le  scia- 
tique. 
Autopsie  :  Oedème  et  congestion  pulmonaire. 

Exp.  LVII.  —  Poids  2015  gr.  T.  39o5.  Injecté  à  4.  h.  avec  0,0201 
d'adréualine. 

4 h.  10.  —  Convulsions  cloniques  généralisées;  forle  dyspnée;  mousse 
sanguinolente  à  la  bouche;  arrêt  de  la  respiration.  Le  cœurbaltait  encore; 
sciatique  excitable. 

Autopsie  :  Poumons  fortement  congestionnés  œdèmatiés.  Nous  avons 
cherché  de  suite  si  les  vaisseaux  pulmonaires  (le  sang  n'ayant  pu  encore 
se  coaguler)  présentaient  des  thrombus  comme  Iç  voudrait  Foà  :  nous  n'en 
avons  point  trouvés.  Les  autres  organes  étaient  hyperhémiés . 

Exp.  LVflI.  —  Poids  2060  gr.  T.  39o5. 

Injecté  à  4  h.  15  avec  gr.  0,041  d'adrénaline,  le  lapin  a  présenté  au 
bout  de  10  minutes  les  mêmes  symptômes  et  lésions  que  le  LVII. 

Exp.  LIX.  -  Poids  2050  gr.  T.  39o5.  Injecté  à  5  h.  45  avec  gr,  0,041 
d'adrénaline. 

6  h.  48.  —Convulsions;  écume  sanguinolente  à  la  bouche;  T.  39o.  An 
bout  de  quelques  minutes,  la  respiration  cesse.  Le  cœur  bat  encore;  le 
sciatique  est  excitable. 

Autopsie  :  Poumons  fortement  congestionnés,  œdèmatiés.  Nous  avons 
cherché  aussi  sur  ce  lapin  si,  avant  que  le  sang  se  coagule,  les  veines  pul- 
monaires étaient  bouchées  par  quelques  thrombus,  mais  nos  recherches 
furent  négatives.  "  ^ 

Les  autres  organes  étaient  hyperhémiés. 

Exp.  LX.  —  Poids  2045  gr.  T.  39o4.  Injecté  à  3  h.  30  avec  gr.  0,0409 
d'adrénaline. 


-  *:\. 
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4  h.  —  Très  forte  dyspnée;  air  malade;  T.  38oo;  sensibilité  et  motilité 
Dormales, 

4  h  19.  —  Convulsions  (six  ou  sept)  ;  quelques  inspirations  forcées, 
puis  arrêt  de  la  respiration.  Le  cœur  bat  encore  ;  le  sciatique  est  excita- 
ble. Pas  de  mousse  sanguinolente. 

Autopsie  :  Oedème  et  congestion  pulmonaire  ;  hyperhémie  des  autres 
organes. 

Exp.  LXI.  -  Poids  2175  gr.  T.  39o2.  Injecté  à  11  4o  avec  gr.  0,0435 
d*adrénaline. 

12  h.  —  Dyspnée.  T.  39o3. 

12  h.  15.  —  Très  forte  dyspnée;  T.  38»;  sensibilité  et  motilité  nor- 
males. 

12  h.  25.  —  Convulsions  ;  mousse  sauguinoleate  à  la  bouche  ;  quelques 
inspirations  forcées  puis  arrêt  de  la  respiration.  Le  cœur  bat  encore;  le 
sciatique  est  excitable. 

Autopsie  :  Mêmes  lésions  que  le  précédent. 

Exp.  LXII.  —  Poids  2350  gr.  T.  39oo.  Injecté  à  10  h.  10  avec  gr.  0,047 
d*adrénaline. 

12 h.  25  —  Forte  dyspnée;  T.39o3;  sensibilité  et  motilité  normales. 

12  h.  40.. T.  38^;  très  forte  dyspnée;  convulsions;  écume  abondante 
s'éconlant  du  nez  et  de  la  bouche;  quelques  inspirations  forcées;  enlin, 
à  12  II.  45,  arrrêt  de  la  respiration. 

Le  cœur  bat  encore  ;  le  sciatique  est  excitable. 

Autopsie  :  Mêmes  lésions  que  le  précédent. 
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'*  r    - 

y. 

■y  ^:^ 

t 


Si  nous  comparons  les  résultats  de  nos  expériences  avec  ceux 
obtenus  par  les  différents  auteurs  qui  ont  employé  les  extraits 
de  capsule  surrénale,  nous  pouvons  faire  les  remarques  sui- 
vantes : 

Nous  avons  observé  que  les  injections  d'adrénaline  produi- 
sent de  la  dyspnée,  un  affaiblissement  de  la  sensibilité,  des 
réflexes  et  des  mouvements  volontaires  ;  une  parésie  qui  com- 
mence par  le  train  postérieur  et  qui  envahit  ensuite  le  train 
antérieur.  Tous  ces  phénomènes  sont  dus  à  des  troubles  des 
centres  nerveux.  Ces  différents  symptômes  avaient  déjà  été 
constatés  en  injectant  l'extrait  de  capsules  surrénales,  par  Foà 
et  Pellacani  (1883),  par  Guarnieri  et  Marino-Zuco(1888\  par 
Oliver  et  Schâfer,  par  Gluzinski,  par  Gourfein  (1895),  par 
Vincent  (1897). 

Les  auteurs  n'étaient  pas  d'accord  sur  la  cause  de  la  mort. 
Pour  Foà  et  Pellacani,  pour  Guarnieri  et  Marino-Zucco,  pour 
Gourfein,  pour  Vincent,  la  mort  serait  due  à  une  paralysie  des 
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centres  nerveux  et  surtout  du  centre  respiratoire  ;  pour 
Cybulski,  pour  Hultgren  et  Andei'sson,  c'est  l'œdème  aigu  des 
poumons  qui  en  est  la  cause  immédiate. 

En  nous  fondant  sur  nos  expériences,  nous  sommes  amené 
à  admettre  que  chez  les  grenouilles  la  mort  est  due  à  des  trou- 
bles paralytiques  des  centres  nerveux.  Chez  les  mammifères 
(cobayes  et  lapins\  on  observe  aussi  ces  troubles  paralytiques 
des  centres  nerveux,  mais  avant  qu'ils  soient  assez  prononcés 
pour  provoquer  directement  la  mort,  survient  Tœdème  aigu  des 
poumons  qui  est  la  cause  immédiate  de  la  mort  chez  ces  ani- 
maux. 

Quant  aux  doses  d'extrait  de  capsules  sun*énales  suffisantes 
pour  provoquer  la  mort,  on  ne  peut  s'en  faire  aucune  idée  en 
lisant  les  résultats  rapportés  par  les  auteui*s,  parce  que  les  pro- 
cédés d'extraction  sont  différents  et  parce  que  les  indications 
données  sont  peu  précises.  D'après  quelques  expérimentateurs 
comme  Vincent,  les  doses  mortelles  seraient  très  variables  chez 
une  même  espèce  animale.  Nous  avons  trouvé,  par  contre,  que 
les  doses  mortelles  représentent  des  valeurs  remarquablement 
constantes. 

Conclusiom, 

1)  Chez  le  lapin,  l'adrénaline  en  injection  hypodermique,  est 
toujours  mortelle  à  la  dose  de  gr.  0,020  par  kilog.  d'animal. 

Une  dose  de  gr.  0,002  n'est  jamais  mortelle. 

Avec  une  dose  de  gr.  0,004,  on  a  déjà  quelques  cas  de  mort. 

2)  Chez  le  cobaye,  l'adrénaline  en  injections  hypodermiques 
à  la  dose  de  gr.  0,010  par  kilog.  d'animal,  est  toujours  mortelle. 

Une  dose  de  gr.  0,002  n'est  jamais  mortelle. 
Avec  une  dose  de  gr.  0,004,   on  a  déjà  quelques  cas  de 
mort. 

3)  Chez  ces  animaux  (lapins  et  cobayes")  la  mort  est  due  à  un 
œdème  aigu  des  poumons. 

4)  Chez  ces  mêmes  animaux,  la  mort  due  à  l'injection  d'adré- 
naline à  dose  suffisante,  a  lieu  très  peu  de  temps  après  l'injection 
(en  moins  d'une  heure  en  général;  dans  quelques  cas  après  six 
ou  sept  heures). 

5)  Lorsque  l'animal  succombe  après  un  laps  de  temps  plus 
long  (quinze  heures  au  minimum),  la  mort  n'est  plus  due  à  l'ac- 
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tion  directe  de  l'adrénalioe,  mais  à  une  infection  se  manifestant 
sous  forme  de  gangrène  humide  au  point  injecté. 

6)  Les  doses  mortelles  d'adrénaline  produisent  de  la  dyspnée, 
un  affaiblissement  graduel  de  la  sensibilité,  des  réflexes  et  des 
mouvements  volontaires  jusqu'à  la  mort.  On  observe  aussi  un 
abaissement  de  la  température. 

7)  L'adrénaline  produit  le  plus  souvent  à  l'endroit  de  l'injec- 
tion, une  mortification  des  tissus.  Au  bout  de  quelques  jours  on 
observe  une  eschare  qui  tombe  en  laissant  une  cicatrice. 

8)  Chez  la  grenouille,  l'injection  d'adrénaline  dans  le  sac 
lymphatique  n'est  jamais  mortelle  à  la  dose  de  gr.  0,024  par 
kilogr.  d'animal.  Avec  une  dose  supérieure  i^gr.  0,02ô)  et  sur- 
tout de  gr.  0,50  par  kilogr.,  on  observe  dans  quelques  cas  la 
mort,  mais  le  plus  souvent  l'animal  survit. 

La  dose  mortelle  pour  les  grenouilles  est  donc  supérieure  à 
gr.  0,50  par  kilogr.  d'animal. 

La  grenouille  injectée  avec  de  l'adrénaline,  présente  de  la 
dyspnée,  de  la  parésie,  de  l'hypoesthésie,  de  la  mydriase. 

10)  La  faible  toxicité  de  l'adrénaline  pour  la  grenouille  est 
pi*obablement  due  au  fait  que  chez  cet  animal  la  respiration 
pulmonaire  n'est  pas  indispensable  à  la  vie,  puisque  la  peau  peut 
suffire  à  l'hématose. 


Note  sur  une  complication  osseuse  rare 
de  la  fièvre  typhoïde  :  la  spondylite  typhique. 

par  le  D""  Jules  Pallard. 
Ancien  assistant  à  la  Clinique  médicale  de  Genève. 

L'étude  d'un  cas  de  spondylite  typhique  observé  à  la  Clinique 
médicale  de  Genève,  nous  a  été  l'occasion  de  rechercher  s'il 
avait  été  publié  des  cas  analogues  de  cette  rare  complication. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre  que  si  l'on  connaît  bien  les 
lésions  du  tibia  et  des  côtes,  sièges  de  prédilection  des  ostéites 
typhiques,  il  n'en  est  pas  de  même  des  localisations  vertébrales. 

La  littérature  médicale  française  de  ces  dix  dernières  années 
est  muette  à  l'endroit  des  ostéites  vertébrales  typhiques.  Les 
divers  et  nombreux  auteurs  qui  ont  étudié  les  compUcations 
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osseuses  de  la  fièvre  typhoïde,  (Hutinel,  Th.  d'agrég.y  1883; 
Chantemesse  et  Widal,  Soc.  méd.  des  hop.  et  Sein,  méd.^  1893  ; 
Gangolphe,  Maladies  infectieuses  et  parasitaires  des  os,  1894; 
Bosnières,  Michon,  Dehu,  Duclos,  Dupont,  Thèses  de  Paris, 
1890-1895;  Achard  et  Broca,  Oaz.hebd.,  1895  ;  Tuftier  et  Widal, 
Soc.  7néd.  des  hop.,  1896),  ue  mentiounent  aucun  cas  de  spon- 
dylite.  Tous  ces  travaux  furent  résumés  en  1896  par  Boncour, 
dans  une  revue  générale  de  la  Oazette  des  hôpitaux  (26  mars 
1896).  II  n'est  pas  non  plus  fait  mention  d'ostéite  typhique  au 
nombre  des  28  cas  d'ostéomyélite  vertébrale  empruntés  à  divers 
auteurs,  que  Chipault  a  rapportés  à  l'Académie  de  médecine  de 
Paris  (28  déc.  1897).  Savatier,  [Th.  de  Pans,  1897),  Ruais 
{Th.  dePari^,  1899);  Achard,  {Semaine  méd.  1899),  Roger  et 
Josué,  {La  moelle  osseuse  dans  les  infections)  1899,  n'en  citent 
aucun  cas.  M.  Chantemesse,  dans  son  remarquable  article  du 
Traiié  demédedne,  (édition  de  1901),  M.  Marfan,  dans  le  Traiié 
lies  maladies  de  Ve^fance,  ne  font  pas  non  plus  mention  de  la 
spondylite  au  nombre  des  complications  osseuses  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  articles  de  Mauclaire,  {Traité  de  chirurgie,  de 
Le  Dentu-Delbet)  et  de  Poncet,  {Iraité  de  chirurgie  de  Duplay- 
Reclus)  n'en  citent  aucun  cas.  Enfin  la  thèse  toute  récente  de 
Florange,  iComplicaiions  osseuses  et  articulaires  de  la  fièvre 
typhoïde,  Paris,  mai  1902),  ne  signale  pas  non  plus  cette  variété 
d'ostéite. 

Depuis  la  première  observation  de  Quincke*  (1899),  il  n'a  pas 
été  publié  dans  la  littérature  plus  de  cinq  ou  six  cas  de  spondy- 
lite typhique  et  presque  tous  l'ont  été  en  Allemagne.  Ce  chiffre 
modeste  d'observations  peut  donc  être  opposé  à  la  fréquence 
des  autres  complications  osseuses  de  cette  affection. 

La  spondylite  typhique  ne  doit  néanmoins  pas  être  extrême- 
ment rare,  mais  il  est  probable  que  nombre  de  cas  de  ce  genre 
ont  été  mis  sur  le  compte  de  la  tuberculose.  Le  diagnostic  pré- 
cis de  la  nature  du  mal  peut  être  très  délicat  dans  certains  cas, 
la  spondylite  pouvant  apparaître  longtemps  après  la  guérison 
de  la  fièvre  typhoïde;  on  sait,  d'autre  part,  que  des  poussées  de 
granulie  discrète  ou  migratrice  peuvent  évoluer  sous  le  masque 
d'une  dothiéuentérle  et  provoquer  des  troubles  médullaires 
identiques  sans  que  l'on  puisse  constater  la  moindre  gibbosité  de 
la  colonne.  Il  importe  donc  de  connaître  la  spondyfite  typhique 

*  Nous  n'avons  malheureusement  du  travail  de  Quincke  qu\m  résumé  de 
journal  qui  n'indique  pas  la  source  originale. 
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tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  traitement  à  ins* 
tituer. 

L'exposé  rapide  des  observations  que  nous  avons  recueillies 
montrera  que  l'on  devra  dorénavant  accorder  une  plus  grande 
impoitance  à  la  fièvre  typhoïde  dans  Tétiologie^de  la  spondylite 
et  se  souvenir  qu'un  laps  de  temps  assez  long  peut  s'écouler 
entre  l'infection  générale  et  les  premiers  symptômes  de  locali- 
sation vertébrale. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  c'est  Quincke,  professeur 
à  la  Clinique  médicale  deKiel,  qui  paraît  avoir  le  premier  attiré 
l'attention,  en  1899,  en  se  fondant  sur  l'histoire  de  deux  mala- 
des de  son  service,  sur  «  un  syndrome  clinique  apparaissant 
pendant  ou  après  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  caracté- 
risé par  de  la  fièvre,  des  douleurs,  une  tuméfaction  de  la  région 
lombaire,  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  dans  les  membres 
inférieurs  et  quelquefois  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  » 

Quelques  mois  plus  tard  Eônitzer  assistant  à  l'hôpital  Béthanie, 
deStettin,  relatait  un  cas  analogue  K  Hertz,  l'année  suivante, 
en  publia  une  quatrième  observation"  et  deux  médecins  amé- 
ricains, Lowett  et  Withtington  ',  en  rapportèrent  une  cinquième, 
fort  intér^sante,  sous  le  nom  de  «  typhoïdspine  ».  Enfin  Kûhn 
relatait  l'an  dernier  un  sixème  cas,  observé  à  la  Clinique  médicale 
de  Rostock  \ 

Nous  donnons  ici  un  court  résumé  de  toutes  ces  observations  : 

Les  deux  malades  observés  par  Quincke  ont  été  pris,  dans  la 
convalescence  de  leur  fièvre  typhoïde,  de  douleurs  vives  dans  la 
colonne  lombaire,  accompagnées  de  fièvre.  Chez  l'un  d'eux,  la 
spondylite  fut  précédée  d'une  ostéite  pariétale;  il  y  eut  une 
tuméfaction  osseuse  appréciable,  sans  déformation  aucune  de 
la  colonne.  L'autre  malade,  qui  ne  présenta  pas  de  tuméfaction 
rachidienne,  eut  une  incontinence  passagère  d'urine  et  de  ma- 
tières fécales.  Les  deux  malades  ont  eu  une  dothiénentérie 
avérée,  avec  séro-réaction  positive  ;  chez  tous  deux,  l'ostéite 
vertébrale  a  guéri  par  résolution. 

Dans  l'observation  de  Kônitzer,  il  s'agit  d'un  homme  qui, 
après  une  fièvre  typhoïde  grave,  fut  pris  brusqicement  de  dou- 
leurs violentes  dans  la  région  lombaire  et  dut  s'aliter.  Lorsque, 

*  Munch.  med.  Wochenschr.,  1899,  n»  85. 
■  Zeitschr.  fUr  orthop,  Ckir.  191)0. 

•  Boston  med.  JournaU  1900. 
•  «  MQnch,  med,  Woch.,  1901. 
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quelques  jours  plus  tard,  il  entra  à  l'hôpital,  on  constata  l'exis- 
tence d'une  parésie  des  membres  inférieurs  avec  troubles  de  la 
sensibilité.  Les  réflexes  rotuliens,  d'abord  normaux,  devinrent, 
quelques  jours  plus  tard,  exagérés,  puis  disparurent.  Il  y  avait 
de  la  fièvre.  Cet  état  dura  trois  semaines  puis,  peu  à  peu,  tout 
rentrajdans  l'ordre.  Ce  malade  présenta  donc  tous  les  symptômes 
cliniques  décrits  par  Quincke,  sauf  la  tuméfaction  vertébrale 
qui  a  fait  défaut. 

Dans  l'observation  de  Hertz,  il  s'agit  d'une  femme  de  36  ans 
qui  aurait  eu  une  spondylite  quatre  ans  après  unetière  typhoïde 
extrêmement  grave.  La  guérison  fut  complète  après  une  immo- 
bilisation de  plusieurs  mois  dans  un  appareil  plâtré.  (Cette 
observation  nous  semble  quelque  peu  sujette  à  caution  ;  un  inter- 
valle de  quatre  ans  rend  l'origine  dothiénentérique  de  l'ostéite 
pour  le  moins  douteuse.) 

L'observation  des  Américains  Lowett  et  Withington  est  de 
beaucoup  la  plus  intéressante,  car  elle  montre  que  la  reprise 
prématurée  d'occupations,  exercice  professionnel,  etc. ,  est  un  des 
facteurs  les  plus  importants  de  la  complication  osseuse.  Cette 
observation  est  intéressante  aussi  par  la  difficulté  que  présenta 
le  diagnostic.  On  crut  pendant  quelques  temps  à  un  mal  de 
Pott.  Il  fallut  soumettre  le  malade  à  l'épreuve  de  la  tuberculine 
pour  établir  le  diagnostic. 

Il  ^'agissait  d'un  médecin  militaire  qui  contracta  une  fièvre 
typhoïde  pendant  la  campagne  de  Cuba,  en  juillet  1898.  Conva- 
lescent après  un  mois  de  maladie,  il  revint  chez  lui  et  deux 
mois  après  (tin  septembre)  ressentit  une  «  faiblesse  »  et  de 
vives  douleurs  dans  la  région  lombaire,  qui  disparurent  après 
un  repos  de  trois  jours  au  lit.  Ayant  repris  son  service  médical, 
il  eut  brusquement  à  la  fin  de  novembre  (donc  quatre  mois  après 
la  guérison  de  sa  fièvre  typhoïde),  un  frisson  et  de  violentes  dou- 
leurs lombaires,  et  rentra  à  l'hôpital  au  commencement  de 
décembre.  Durant  tout  ce  mois  il  souffrit  cruellement  et  ne  put 
faire  aucun  mouvement  dans  son  lit  ;  la  douleur  spontanée  ne 
disparut  que  peu  à  peu  dans  le  courant  de  janvier  1895,  et 
reparaissait  d'ailleurs  dès  qu'il  était  debout.  D  fit  ses  premiers 
pas  à  l'aide  d'une  canne  au  mois  de  février.  On  constatait  une 
gibbosité  constituée  par  la  saillie  arrondie  des  apophyses  épi- 
neuses des  onzième  et  douzième  dorsales  et  de  la  première  lom- 
baire, lesquelles  étaient  extrêmement  sensibles  à  la  pression.  Les 
musclesdela  masse  sacro-lombaire  étaient  contractures,  immobi- 
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lisant  absolument  le  segment  vertébral  correspondant  dans  les 
essais  de  tlexion.Cette  contracture  augmentait  quand  il  se  levait  et 
devenait  très  douloureuse,  beaucoup  plus  douloureuse  que  dans 
un  mal  dePott.On  notait  en  outre  une  exagération  des  réflexes 
rotuliens  et  des  troubles  de  la  sensibilité  aux  cuisses.  La  mobi- 
lité des  membres  inférieurs  paraissait  normale.  La  température, 
fort  irrégulière,  fut  accompagnée  à  plusieurs  reprises  de  fris- 
sons. On  immobilisa  le  malade  dans  un  corset  plâtré,  puis  dans 
un  corset  de  cuir.  En  octobre,  la  gibbosité  persistait  encore 
avec  un  peu  de  douleur.  En  novembre,  toute  douleur  avait  dis- 
paru et  notre  confrère  reprenait  son  service. 

Les  auteurs  font  observer  à  ce  sujet  que  la  reprise  d'occupa- 
tions pénibles  et  d'exercices  physiques,  sport,  etc.  avant  la  gué- 
rison  complète  de  la  fièvre  typhoïde,  est  un  facteur  étiologique 
important  de  cette  complication  osseuse. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  d'un  autre,  observé  par  le  prof.  Bard 
à  Lyon,  dans  sa  propre  famille,  et  que  notre  maître  a  bien 
voulu  nous  communiquer  : 

Un  jeune  homme  de  18  ans,  convalescent  d'une  iièvre  typhoïde 
sévère  (traitée  par  les  bains),  eut  la  malheureuse  idée,  étant 
en  villégiature  à  la  campagne,  desemettre  à  faucher  de  l'herbe. 
Au  cours  de  cet  exercice  il  tomba  sur  le  derrière.  Deux  jours 
après,  il  fut  pris  siMtement  d'un  frisson  intense,  la  fièvre  s'al- 
luma et  monta  à  plus  de  40\  En  même  temps  survinrent  des 
douleurs  atroces  dans  la  colonne  vertébrale,  bientôt  suivies 
d'exagération  des  réflexes  rotuliens  et  de  trépidation  épilep- 
toïde  11  n'y  eut  à  aucun  moment  de  tuméfaction  osseuse  appré- 
ciable, non  plus  que  de  troubles  du  côté  des  sphincters.  La 
guérison  par  résolution  fut  complète,  mais  demanda  plusieurs 
mois  (presque  un  an)  d'immobilisation  absolue  dans  une  gout- 
tière. 

On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  les  mouvements  impri- 
més à  la  colonne  par  le  maniement  de  la  faulx  ou,  à  plus  forte 
raison,  la  chute  sur  le  derrière — n'ont  pas  pu  agir  comme  cause 
provocatrice.  Cela  nous  semble  très  probable.  Nombre  de  cas 
d'ostéomyélite  typhique  du  tibia  —  n'ont-ils  pas  pour  cause  un 
traumatisme  ? 

Dans  le  cas  de  Kûhn  enfin,  il  s'af»it  d'un  jeune  homme  de 
18  ans  ayant  eu  une  dothiénentérie  qui  évolua  d'une  façon  nor- 
male en  cinq  semaines.  Huit  jours  après  la  défervescence,  nou- 
velle période  fébrile  de  dix  jours  de  durée  par  suite  d'une  throm- 
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bose  de  la  veine  fémorale  droite.  Viagt  jours  plus  tard,  le  ma- 
lade  se  plaint  de  douleurs  lombaires,  douleurs  qui  disparaissent 
sous  rinfluence  d'applications  chaudes,  pour  reparaître  au  bout 
de  .dix  jours  avec  un  redoublement  d'intensité.  Le  patient  ne 
peut  s'asseoir  sur  son  lit,  ni  fléchir  les  cuisses  sans  éprouver 
des  douleurs  atroces;  la  région  lombaire  est  sensible  à  la  pres- 
sion de  même  que  l'apophyse  épineuse  de  la  quatrième  vertè- 
bre. De  temps  en  temps  surviennent  des  frissons  avec  élévation 
de  la  température  ;  plus  tard  la  fièvre  devient  continue.  Un 
mois  après  le  début  de  la  complication  vertébrale,  on  constata 
que  les  dernières  vertèbres  lombaires  faisaient  saillie  et  étaient 
douloureuses  à  la  percussion.  Cette  déformation  augmenta  rapi- 
dement et  se  transforma  en  une  cyphose  des  deux  dernières 
lombaires.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés.  A  partir  de 
ce  moment,  la  fièvre  cessa,  les  douleurs  lombaires  diminuèrent 
et  au  bout  de  quinze  jours  le  malade  commença  à  s'asseoir 
dansso]!  lit..  Il  quitta  l'hôpital  trois  mois  après  l'apparition  de 
la  spondylite  avec  une  cyphose  lombaire  accentuée;  il  pouvait 
marcher  en  s'appuyant  sur  une  canne,  mais  il  lui  était  impos- 
sible de  fléchir  le  tronc  en  avant  ;  les  réflexes  rotuliens  étaient 
toujours  exagérés  et  la  force  musculaire  des  jambes  diminuée. 
Six  mois  plus  tard,  le  malade  fut  revu;  il  n'existait  plus  qu'une 
légère  déviation  de  la  colonne  ;  les  fonctions  des  membres  infé- 
rieurs et  du  tronc  étaient  rétablies. 

Voici  enfin  l'observation  du  malade  que  nous  avons  suivi  à  la 
clinique  médicale  de  Genève  : 

G.,  Edoaard,  serrurier^  21  ans. 

Père  et  mère  en  bonne  santé.  Le  malade  est  le  deuxième  d*nne  famille 
de  dix  enfants  bien  portants.  Il  a  eu  la  coqueluche  à  5  ans,  la  rougeole  à 
7  ans,  une  attaque  d'influenzaà  14  ans.-Le  14  janvier  dernier,  alors  qu'il 
était  malade  depuis  trois  ou  quatre  jours  déjà,  il  se  présenta  à  rinfirmerie 
d'Yverdon  et  y  fut  hospitalisé  de  suite  pour  fièvre  typhoïde. 

D'après  les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  communiquer  le 
Dr  Pérussel,  cette  fièvre  typhoïde  a  été  grave  et  a  présenté  un  caractère 
adynamique  prononcé  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Qurant  ce 
mémeiaps  de  temps,  il  y  eut  albuminurie  légère,  la  température  se  main- 
tenait entre  39  et  40*,  avec  un  pouls  de  120  à  140.  Le  malade  n'a  pas  été 
traité  par  la  balnéation.  II  ne  quitta  l'infirmerie  que  le  25  mars,  la  conva- 
lescence ayant  été  prolongée  par  une  phlébite  du  membre  inférieur 
droit. 

Une  fois  sorti,  il  vint  à  Genève  et  essaya,  le  15  avril,  de  reprendre  son 
travail,  mais  au  bout  de  deux  jours  déjà,  il  dut  s'arrêter,  souffrant  de 
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nouveau  de  sa  phlébite.  Des  douleurs  lombaires  commençaient  aussi  à 
apparaître.  Il  reste  en  chambre  et  fait  quelques  courtes  promenades. 

Le  45  mai,  alors  qu'il  lisait  son  journal,  sur  un  banc  du  Jardin  anglais, 
il  est  pris  brusquement  d'une  douleur  lombaire  atroce  et  rentre  à  grand 
peine  chez  lui  où  il  s'alite. 

(1  entre  le  18  mai  à  l'Hôpital  cantonal  avec  une  température  de  4io  le 
soir.  Le  lendemain  matin,  il  avait  38s  le  soir  39%  puis  apyrexie  le  jour 
suivant.  Il  n'accuse  qu'une  violente  douleur  de  la  colonne  lombaire  et  un 
peu  de  sensibilité  sur  le  trajet  de  la  saphène.  On  ne  sent  rien  d'apprécia- 
ble sur  le  trajet  de  celle-ci.  L'examen  du  malade  est  très  difficile,  chaque 
mouvement  est  douloureux.  Il  se  contracte,  les  membres  inférieurs  flé- 
chis, les  muscles  abdominaux  immobilisés.  Il  n'y  a  pas  de  point  nette- 
ment douloureux  sur  la  colonne  vertébrale  ;  toute  la  colonne  lombaire  est 
le  sièged'nne  douleur  diffuse.  Le  malade  se  tient  immobile,  dans  une  altitude 
rigide  bien  caractéristique  de  la  spondylite.  Si  on  le  prie  de  passer  du 
décubitus  dorsal  au  décubitns  latéral  pour  l'examen  de  la  colonne,  il  doit 
prendre  un  élan  et  se  tourne  totU  d'une  pièce  sur  le  côié. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  des  deux  côtés.  Pas  de  trépidation 
épileptoïde,  pas  de  signe  de  Babinski.  Le  malade  met  difficilement  les 
jambes  en  extension  complète  quand  il  est  assis.  Raideur  de  la  nuque 
assez  marquée.  Inégalité  pupillaire  assez  marquée  aussi,  la  pupille  gauche 
très  dilatée.  Réflexe  pharyngien  un  peu  diminué.  Réflexe  cornéen  nor- 
mal. Pas  de  troubles  de  sensibilité  à  la  piqûre. 
Urine  nornale. 

Système  circulatoire  et  cœur  normaux. 

Aux  poumons,  on  constate  de  la  submatité  dans  la  fosse  sus-épineuse 
fauche  avec  obscurité  respiratoire.  Quelques  râles  fins  disséminés  dans 
tout  le  poumon. 

21  mat.  Même  état.  La  séro-réaction  de  Widal  est  nette  au  V>o  ^^  dix 
minutes,  peu  marquée  au  V^o  au  bout  d'une  demi  heure. 

23  mat.  Môme  état.  Réflexes  rotuliens  exagérés  des  deux  côtés.  Trépi- 
dation épileptoïde  plus  marquée  à  gauche.  Pas  de  Babinski.  L'expectora- 
tion abondante  et  spumeuse,  ne  renferme  pas  de  bacilles  de  Koch.  La 
région  lombaire  est  très  douloureuse  à  la  percussion  ;  il  n'y  a  pas  de 
tuméfaction.  La  force  musculaire  dans  la  résistance  aux  mouvements 
transmis,  est  bien  conservée.  Les  sphincters  fonctionnnent  bien,  le  vési- 
cal  un  peu  paresseusement. 

i9  juin,  Ëtat  toujours  le  même.  Séro-réaction  immédiate  au  ^/lo,  après 
cinq  minutes  au  V'o,  après  sept  minutes  au  Vioo»  ^  n'y  ^  toujours  pas  de 
fièvre.  L'épreuve  radiographique  de  la  colonne  vertébrale  ne  laisse  voir 
en  aucun  point  de  tuméfaction  osseuse  appréciable. 

Les  douleurs  semblent  avoir  encore  augmenté  ;  la  pression  de  la  colonne 
•à  l'intersection  de  la  douzième  côte,  provoque  une  douleur  vive. 
Pas  de  céphalalgie  ;  l'inégalité  pupillaire  signalée  au  début  a  disparu. 
Le  traitement  consiste  uniquement  dans  le  repos  avec  un  peu  de  bro- 
mure. 
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o  juillet.  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux  depuis  (rois  jours  ;  cette 
amélioration  a  été  rapidement  progressive. 

iO  juillet.  Aujourdhui  le  malade  marche  seul  et  sans  appui.  Le» 
réflexes  rotuliens  sont  toujours  exagérés.  Pas  de  Babinski.  Les  sphinc- 
ters fonctionnent  bien.  La  percussion  de  la  colonne  ne  provoque  aucune 
douleur  nulle  part. 

On  voit  que  notre  cas  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  publiés 
auparavant.  Il  a  présenté  ceci  de  remarquable  que  la  séioréac- 
tion  a  été  plus  intense  à  mesure  qu'évoluait  l'ostéite  typhîque. 
M.  Achard  *  a  constaté  que  «  la  réaction  agglutinante  paraît  se 
prolonger  au  delà  de  sa  durée  habituelle,  quand  le  bacille  a  sur- 
vécu plus  ou  moins  longtemps  à  la  maladie  générale  dans  un 
foyer  localisé  ».  Dans  un  cas,  elle  fut  nette  au  118*  jour,  dans 
un  autre  après  une  année.  Dans  le  cas  de  notre  confrère  amé- 
ricain, rapporté  pai'Lowett  et  Withiugton,  elle  fut  constatée  au 
bout  de  six  mois.  Chez  notre  malade  elle  s*annonça  non  seule- 
ment comme  devant  être  prolongée,  mais  elle  fut  plus  intense 
à  chaque  examen. 

De  toutes  ces  observations,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

11  existe  une  variété  rare  d'ostéite  typhique  localisée  aux  ver- 
tèbres, le  plus  souvent  aux  vertèbres  lombaires.  Cette  spoudy- 
lite  peut  survenir  dans  la  convalescence  ou  plusieurs  mois  après 
la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde.  (Nous  croyons  que  les  ostéites 
survenues  plusieurs  années  après  la  guérison,  sont  sujettes  à 
caution.) 

£n  général,  la  spondylite  typhique  s'observe  après  des  fièvres 
typhoïdes  qui  ont  été  graves  (5  cas  sur  6),  ce  qui  n'est  pas  tou- 
jours le  cas  pour  l'ostéomyélite  des  os  longs.  Contrairement  à 
celle-ci  aussi,  elle  ne  manifeste  pas  de  prédilection  pour  le  jeune 
âge  et  peut  s'observer  à  toute  période  de  la  vie. 

L'affection  est  nettement  caractérisée  par  son  début  brusque 
(4  cas  sur  6),  à  allure  de  grande  pyrexie,  avec  frissons,  éléva- 
tion considérable  de  la  température.  Elle  est  facilement  provo- 
quée par  un  exercice  immodéré  repris  trop  tôt  dans  la  conva- 
lescence. 

La  spondylite  typhique  est  une  variété  d'ostéite  qui  u'a  pas 
de  tendance  suppurative  ;  tous  les  cas  publiés  ont  guéri  par 
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résolution,  mais  là  guérison  peut  être  fort  longue  à  venir,  elle 
peut  se  faire  attendre  plusieurs  naois,  voire  même  un  an  (cas  de 
Lowett  et  Withington,  cas  de  M.  le  prot.  Bard). 

Bcuiérioloçie.  —  La  spondylite  typhique  est-elle  causée  par 
le  bacille  d'Eberth  ou  par  d'autres  microbes  ?  On  ne  saurait  le 
dire  puisqu'il  n'y  a  jamais  eu  d'examens  de  pus  possibles.  La 
longue  durée,  et  surtout  l'éclosion  souvent  tardive  de  l'ostéite, 
nous  semblent  venir  à  l'appui  de  Tidée  que  le  bacille  d'Eberth 
^t  en  cause.  Nous  savons  qu'il  peut  vivre  très  longtemps  dans 
la  moelle  osseuse.  Chantemesse  et  Widal  ont  démontré  que  la 
moellepeutencore  renfermer  des  bacilles  alors  que  ceux-ci  ont  dis- 
paru de  tous  les  autres  organes.  «  La  moelle  osseuse  est  un  lieu 
d'élection  pour  le  bacille  typhique  ;  c'est  à  la  difiusion  de  sa 
toxine  dans  la  moelle  osseuse  qu'il  faut  attribuer  toutes  les 
manifestations  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde  ;  allongement  du 
squelette,  douleurs  rhumatoldes,  ostéomyélite  »  (Roger  et 
Josué). 

Il  est  probable  que  le  bacille  meurt  au  bout  d'un  certain 
temps.  Le  pus  devenu  stérile  peut  se  résorber  ou  l'ostéomyélite 
se  transformer  en  exostose  (Achard). 

Diagnostic.  —  La  spondylite  typhique  ne  peut  être  confon- 
due qu'avec  un  mal  de  Pott  ou  une  ostéite  syphilitique.  Mais 
l'ostéite  typhique  est  toujours  précédée  d'une  fièvre  typhoïde  ; 
le  diagnostic  ne  peut  oifrir  de  difficultés  que  dans  les  cas  où 
l'existence  d'une  fièvre  typhoïde  antérieure  est  méconnue.  En 
pareil  cas  on  se  basera  sur  le  fait  que  la  spondylite  typhique  a 
un  début  brusque^  à  l'encontre  de  la  spondylite  tuberculeuse, 
dont  l'évolution  est  toujours  chronique.  On  recherchera  s'il 
n'existe  pas  de  lésions  osseuses  ailleurs  ;  chez  l'un  des  deux 
malades  de  Quincke,  il  y  avait  eu  une  ostéite  pariétale  avant 
l'apparition  de  l'ostéite  vertébrale.  Enfin  le  séro-diagnostic 
donnera  un  résultat  positif  longtemps  après  la  guérison  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mais  il  est  néanmoins  des  cas  fort  délicats  :  ce 
sont  les  formes  cliniques  du  mal  de  Pott,  où,  sans  aucune  gib- 
bosité,  il  y  a  des  troubles  médullaires  graves.  Dans  ces  cas,  où 
«  le  foyer  est  plus  méningé  que  vertébraP  »,  il  s'agit  de  pous- 
sées granuliques  sur  les  méninges  spinales,  épisode  local  au 
cours  d'une  granulie  migratrice.  C'est  dire  que  l'on  trouvera 
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presque  toujours  des  lésious  ailleure  :  plèvre,  poumons,  péri- 
toine, péricarde,  synoviales  articulaires. 

Quant  à  la  syphilis  héréditaire  tardive,  les  gommes  siègent 
plutôt  à  la  diaphyse  des  os  longs.  Les  exostoses  syphilitiques 
sont  ordinairement  multiples  et  symétriques.  Les  antécédents 
du  sujet,  la  recherche  d'autres  stigmates,  l'épreuve  du  traite- 
ment spécifique  permettront  d'arriver  au  diagnostic. 

Celui-ci  gagnera  à  être  posé  de  bonne  heure,  car  il  est  per- 
mis de  supposer  que  la  spondylite  peut  provoquer  des  troubles 
médullaires  graves  si  elle  aboutit  à  la  suppuration. 

Il  est  donc  nécessaire  d'instituer  à  temps  le  traitement  que 
réclame  cette  affection.  Celui-ci  sera  basé  sur  l'intensité  des 
phénomènes  douloureux;  il  consistera  dans  le  repos  absolu  dans 
le  décubitus  dorsal  ;  si  les  douleurs  sont  très  vives,  on  appli- 
quera un  corset  plâtré,  lequel  aura  pour  résultat  immédiat  la 
disparition  des  phénomènes  douloureux  et,  avec  le  temps,  l'en- 
rayement  du  processus  ostéomyélitique  et  la  terminaison  par 
résolution. 
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c  Peu  de  maladies,  dit  M.  Rossier,  ont  été  aussi  longtemps  méconoues 
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Ce  volume  contient  vingt-trois  leçons  choisies  parmi  celles  que 
M.  Galezowski  a  professées  dans  ces  dernières  années  à  sa  clinique.  Un 
certain  nombre  d'entre  elles  sont  consacrées  aux  rapports  des  afTectioos 
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syphilitiques  avee  les  affections  des  yeux;  nous  signalerons  également 
celles  qui  traitent  des  accidents  oculaires  provoqués  par  l'influenza  et  son 
microbe^  de  Tatrophie  des  papilles  glancomateuse,  de  l'atrophie  du  nerf 
optique,  de  l'emploi  des  rayons  Rœntgen  en  ophtalmologie,  de  la  tuber- 
culose oculaire,  de  la  bactériologie  conjonctivale,  etc.  On  y  reconnaîtra 
le  souci  de  l'auteur  d^appliquer  à  la  pratique  ophtalmologique  les  plus 
récentes  découvertes  de  la  science. 


F.  Legueu.  —    Leçons  de   clinique   chirurgicale  ;   un  vol.  gr.  in-8  de 
4oo  p.  avec  23  fig.  Paris  1902,  F.  Alcan. 

L'auteur,  chirurgien  des  hôpitaux  et  prof,  agrégé  de  la  faculté  de  Paris, 
a  réuni  dans  ce  volume  les  leçons  de  clinique  chirurgicale  qu'il  a  profes- 
sées pendant  huit  mois  de  l'année  1901,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  comme 
suppléant  de  M.  le  prof.  Duplay.  Ces  leçons,  au  nombre  de  trente,  sont 
classées  sous  les  rubriques  suivantes:  Pathologie  générale  —  Membres  — 
Tête,  cou  y  seiiis —  Abdomeyi  et  hernies  —  Appareil  génito-urinaire  — 
Gynécologie.  Elles  sont  accompagnées  de  photographies,  de  tracés  de 
température,  d'examens  histologiques,  renseignements  qui  contribuent  à 
compléter  l'histoire  des  malades  et  à  rendre  l'enseignement  plus  vivant  et 
plus  instructif.  Plusieurs  des  opérés  ayant  été  suivis  ou  revus  après  leur 
sortie  de  l'hôpital,  M.  Legueu  a  pu  ajouter  à  leur  observation  la  mention 
du  résultat  éloigné  et  apporter,  à  quelques-unes  de  ses  interventions  au 
moins,  la  consécration  qui  résulte  de  l'épreuve  du  temps.  Enfin,  il  a 
ajouté  à  ces  cliniques  la  statistique  intégrale  des  opérations  pratiquées 
dans  le  service  du  i^r  mars  au  31  octobre  1901,  pendant  la  durée  de  sa 
suppléance. 

E.  KiRMissoN.  —  Les  difformités  acquises  de  Tappareil  locomoteur  pen 
dant  l'enfance  et  Tadolescence.  Un  vol.  gr.  in-8  de  650  p.  avec  430  fig. 
Paris  1902,  Masson  et  G*«. 

Cet  ouvrage  fait  suite  au  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine 
congénitale,  publié  il  y  a  quelques  années  par  M.  Kirmisson,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  de  Paris  ;  grâce  à  ces  deux 
volumes,  nous  devons  à  l'auteur  un  véritable  traité  de  Torthopédie 
contemporaine. 

Afin  d'éviter  toute  confusion,  il  lui  a  semblé  indispensable  de 
prendre  comme  guide,  dans  ce  second  volume,  l'étiologie  et  la  patho- 
génie.  11  a  divisé  son  ouvrage  en  quatre  grandes  sections,  dont  l'une  traite 
des  diiformités  consécutives  à  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire.  Dans 
la  seconde  sont  examinées  les  déformations  consécutives  au  rachitisme  et 
aux  troubles  de  développement  du  squelette  pendant  l'enfance  et  l'ado- 
lescence. A  la  troisième  appartiennent  les  difformités  consécutives  aux 
maladies  du  système  nerveux  :  paralysie  infantile,  paraplégie  spasmo- 
dique^  hémiplégie  infantile.  La  quatrième  réunit  ce  qui  a  trait  aux  déior- 
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mations  produites  par  le  traumatisme  et  à  celles  qui  reconoaissent  pour 
origine  un  processus  inflammatoire,  tel  que  l'ostéomyélite  ou  les  altéra- 
tions syphiliticpies  des  os. 

M.  Kirmisson  ne  s'est  pas  proposé  de  réunir  dans  cet  ouvrage  tout  ce 
qui  a  été  écrit  sur  les  divers  vices  de  conformation  dont  il  parle,  ni 
d'énumérer  tous  leurs  modes  de  traitement,  mais  il  a  eu  pour  but  de 
faire  connaître  ce  qu'une  pratique  déjà  longue  de  la  chirurgie  orthopé- 
dique lui  a  démontré  être  la  vérité. 

Un  ouvrage  de  ce  genre  devait  être  illustré  de  nombreuses  figures  ;  il 
contient  430  dessins,  photographies  et  radiographies  ;  la  plupart  de  ces 
figures  sont  originales  et  proviennent  du  service  de  l'auteur. 

BoNAiN.  —  Traité  de  l'intubation  du  larynx  dans  les  sténoses  laryngées 
aiguës  et  chroniques  de  l'enfant  et  de  l'adulte  ;  un  vol.  in-16  cartonné, 
de  !264  p.  avec  46  tig.  (Collection  médicale),  Paris  1902,  F.  Alran. 
Ce  petit  traité,  dû  à  un  partisan  ancien  et  convaincu  de  l'intubation, 
chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  civil  de  Brest,  débute  par  un  historique  très 
complet,  puis  vient  une  étude  de  l'anatomie  du  larynx  chez  l'enfant  et 
l'adulte  et  de  sa  physiologie  dans  leurs  rapports  avec  l'intubation.  L'au- 
teur traite  ensuite  de  cette  opération  dans  le  croup  pseudo-membranenx 
de  !*enfance;  il  en  décrit  l'instrumentation  et  la  technique  dans  tous  leurs 
détails  et  en  expose  les  accidents  et  les  complications;  il  en  compare  les 
résultats  avec  ceux  de  la  trachéotomie,  et  conclut  que  les  premiers  sont 
supérieurs  à  ceux  de  cette  dernière  opération;  il  estime  aussi,  en  se  fon- 
dant sur  plusieurs  enquêtes,  qu'on  a  exagéré  la  fréquence  des  accidents 
dus  à  l'intubation  dans  la  clientèle  privée,  et  que  cette  intervention  y 
donne  des  résultais  au  moins  égaux  à  ceux  obtenus  dans  les  hôpitaux.  Une 
seconde  partie  est  consacrée  à  l'intubation  dans  les  sténoses  laryngées  non 
pseudo-menbraueuses,  tant  aiguës  (traumalismes,  brûlures,  corps  étran- 
gers, lésions  inflammatoires  primitives  ou  consécutives  à  d'autres  affec- 
tions, œdème  glottique,  spasmes  de  la  coqueluche,  de  l'hystérie  ou  d'ori- 
gine réflexe  dans  les  épanchements  pleurétiques,  péricardiques,  etc.)  que 
chroniques  (laryngite  tuberculeuse,  compression  par  des  néoplasmes, 
paralysie  des  abducteurs,  etc.).  Une  dernière  partie  traite  de  l'intu- 
bation comme  auxiliaire  de  la  trachéotomie,  comme  procédé  de 
diagnostic  et  comme  moyen  de  pratiquer  la  respiration  artificielle.  Cet 
excellent  ouvrage  que  tous  les  praticiens  liront  avec  un  vif  intérêt,  se 
termine  par  un  riche  index  bibliographique.  C.  P. 


».>, 


£.  Albbrt-Weil.  Manuel  d'électrothérapie  et  d'électrodiagnostic,  un  vol. 
in-12  cartonné  de  331  p.^  avec  80  fig.  (Collection  médicale)  Paris,  1902, 
F.  Alcan. 

L'auteur,  chargé  du  service  d'électrothérapie  à  la  Clinique  chirurgicale 
infantile  de  l'Hôpital  Trousseau  à  Paris,  expose  dans  ce  petit  ouvrage  la 
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pliqoer  l'électricité  à  l'organisme  hnmain  et  le  béuéfic«  qu'on 
JT  pour  le  diagaostic  et  la  thérapeutique.  Son  livre  est  divisé 
rtias  consacrées,  la  première  a  la  description  des  instruments 
iqne  de  leurs  applKsations  ;  la  seconde  aux  eiïels  et  aux  indi* 
lodalitésde  l'énergie  électrique;  la  troisième  an  diagnostic 
ne  aux  applications  thérapeutiques.  Il  passe  successivement 
maladies  de  la  nutrition,  du  système  nervenx,  du  système 
E  articulaire,  des  appareils  digestif,  respiratoire,  circulatoire, 
,  génito-nrinaire  de  l'homme,  des  organes  génitaux  de  la 
naladies  de  la  peau,  des  organes  des  sens  et  de  la  voix.  Un 
ire  d'observations  types  permettent  de  suivre  le»  effets  de  la 
leclrique  et  les  résultats  obtenus.  Cet  ouvrage,  par  la  qnan- 
ignements  qa'il  contient  sera  consnltè  utilement  par  tous  les 
lirenx  de  se  tenir  au  courant  des  nouvelles  mëlbodes  intro- 
-nières  années  dans  l 'électrothérapie  et  l'ëlectrodiagnostic. 

lus  du  deuxième  Congrès  de  l'hypnotisme  expérimental  et 
|ue,  publiés  par  HM.  les  D»  BâaiLLOH  et  Paul  Farbe.  Un 
le  320  p.  avec  58  flg.  Paris  1902,  Vigot  frères. 
ngrès,  ouvert  sous  la  présidence  du  prof.  Raymond  et  du 
»n,  l'hypnotisme  a  élé  étudié  à  tons  les  points  de  vue.  Parmi 
généraux  nous  citerons  :  1°  Valsur  de  Vhyfmotime  comme 
ttigatùm  piyehohgique,  par  les  Dr*  0.  Vogt  (de  Berlin),  Paul 
ix  Regnault.  —  3°  L'ht/pnotùme  au  point  de  vue  médico 
H.  les  D"  H.  Lemesle,  von  Schrenk-Notxing  {de  Munich), 
e  Lille),  et  Ch.  Julliot,  docteur  en  droit.  —  'A'  L'kypnotUme 
wrt*  avec  l'hyitérie,  par  les  D"  Paul  Magnin  et  Crocq  (de 
—  \'  Lei  applieatioTU  de  Chypnotitme  à  la  pédagogie  et  à 
nentale,  par  le  D'  Bérillon.  Mentionnons  aussi  de  nombreu- 
calions  snr  les  applications  cliniques,  thérapeutiques,  péda- 
isychologiques  de  l'hypnotisme,  etc.,  etc. 
I,  anquei  ont  collabore  quelques-uns  des  hommes  les  plus 
ir  ta  question  sera  In  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s'intéres- 
jrôs  de  la  psychologie  scientiSque. 

set  H.  Haushai.tek.  —Manuel  de  diagnostic  médical  et 
on  clinique,  i"»  édition.  Un  vol.  in-16  de  310  p.  avec  89 
ris,  1902,  MassonetC 

tit  volume  dû  à  la  collaboration  de  H.  Spillmann,  profes- 
,  et  M.  Hanshalter,  professeur  agrégé,  chargé  de  la  clinique 
ï  la  même  faculté,  les  auteurs  n'ont  pas  prétendu  apprendre 
i  l'art  de  faire  des  diagnostics  ;  ils  ont  simplement  voulu  leur 
noyens  dont  nous  disposons  pour  explorer  les  organes. 
elle  édition  a  été  revue  avec  soin  ;  l'ouvrage  a  subi  des  addi- 
nses  nécessitées  par  les  progrès  de  la  science.  Plusieurs  cha- 
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pitres  ont  été  remaniés;  noas  citerons  notamment  le  chapitre  consacré  à 

Veoeamen  des  urines,  dont  les  planches  ont  été  renouvelées,  Vexamen  du 
sang,  ['exploration  de  l'estomac,  etc.  Pour  compléter  Tétude  des  procédés 
d'investigation  et  d'exploration,  on  a  ajouté  un  chapitre  consacré  à  la 
radiographie  et  à  \s^  radioscopie,  chapitre  rédigé  par  M.  Guillon,  profes- 
seur agrégé  chargé  de  l'enseignement  de  Télectrothérapie  è  la  Faculté  de 
médecine  de  P^ancy.  Ce  manuel,  tout  en  n*étant  destiné  qu'aux  étudiants, 
trouvera  également  sa  place  dans  la  bibliothèque  des  praticiens,  auxquels 
il  permettra  de  compléter  leur  éducation  médicale  par  Texposé  des 
méthodes  nouvelles  d'investigation  clinique. 

ScHMiTT.  —  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  infectieuses.  Un  vol. 
in-16  de  495  p.  Paris,  1902,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  livre  de  M.  Schmitt,  professeur  à  Nancy,  s'adresse  aux  étudiants  et 
aux  praticiens  qui  n'ont  pas  le  loisir  de  lire  les  publications  spéciales. 
N'envisageant  que  le  côté  purement  pratique,  l'auteur  a  résumé  d'une 
façon  aussi  claire  que  possible  les  méthodes  nouvelles  du  diagnostic,  et 
présente  les  indications  thérapeutiques  générales  découlant  de  nos  con- 
naissances actuelles  sur  les  maladies  infectieuses.  Il  résume  d  abord  les 
notions  générales  sur  les  deux  facteurs  :  le  microbe  et  l'organisme. 

Puis,  dans  une  seconde  partie  consacrée  au  diagnostic  général  des  mata- 
dies  infectieuses,  il  glisse  sur  les  signes  cliniques  habituels,  sur  l'examen 
actuel  du  malade,  pour  accorder  une  plus  large  part  aux  procédés  nou- 
veaux anatomo- pathologiques,  bactériologiques  et  biologiques.  C'est  ainsi 
que  l'on  trouvera  dans  ce  volume  l'examen  du  pus,  du  sang  (hémo-diag- 
nostic), des  sérosités  et  du  liquide  céphalo-rachidien  (cyto-diagnostic),  la 
cryoscopie,  puis  l'examen  bactériologique  des  produits  pathologiques,  l'em- 
ploi de  la'tuberculine  et  de  la  mallëine,  le  séro-diagnostic,  la  diazoréac- 
tion,  le  chimisme  respiratoire,  etc.  Mais  loin  de  mettre  au  second  plan 
les  méthodes  sémiologiques  anciennes,  il  montre  que  les  seules  ressources 
de  l'observation  clinique  suffisent  en  général  à  établir  le  diagnostic  des 
maladies  infectieuses  et  que  les  procédés  nouveaux,  plus  délicats  et  plus 
compliqués,  mais  non  plus  scientifiques  servent  surtout  à  ranger  dans  le 
groupe  des  infections  certaines  maladies  que  l'ancienne  médecine  avait 
classées  ailleurs,  ou  à  apporter  un  élément  de  certitude  là  où  la  clinique 
peut  avoir  quelque  hésitation. 

Une  troisième  partie  traite  de  la  prophylixie  et  de  la  thérapeutique 
générales  des  maladies  infectieuses.  On  y  trouvera  tout  d'abord  l'étude 
des  antiseptiques  médicamenteux  et  le  rôle  antiseptique  de  certains  moyens 
mécaniques  et  physiques  (Pbotothérapie),  puis  les  procédés  d'immunisa- 
tion et  la  sérothérapie^  enfin  l'exposé  des  moyens  destinés  soit  à  soutenir 
la  résistance  organique,  soit  à  stimuler  l'activité  cellulaire,  soit  à  désin- 
toxiquer l'organisme.  Le  volume  se  termine  par  l'étude  des  médications 
antithermique  et  antiphlogistique. 
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VARIÉTÉS 


De  l'hospitalisation  des  oêlibants.  -—  Au  moment  où  ia  question  de 
l'agrandissement  de  THôpital  cantonal  de  Genève  est  à  l'ordre  du  jour, 
M.  le  Di*  Ladame  demande  riostailation  d'un  service  de  délirants.  Il 
indique  dans  une  lettre  publiée  par  le  Journal  de  Genève  du  5  juin  1902 
les  faits  qui  motivent  sa  proposition,  et  le  Çorrespondenz-Blatt  f.  Schweizer 
Aerzte  du  15  juillet  en  reproduit  un  extrait. 

Il  me  parait  certain  que  cette  question  de  l'hospitalisation  des  déli- 
rants ne  sera  réglée  à  satisfaction  que  par  le  concours  des  médecins 
internes  et  des  chirurgiens  avec  les  aliénistes,  et  il  ne  sera  sans  doute  pas 
inutile  de  leur  adjoindre  les  hommes  de  loi.  Elle  est  plus  complexe  qu'il 
ne  semble  au  premier  abord. 

Je  commencerai  par  faire  remarquer  qu'à  Genève  il  était  presque  de 
règle  de  placer  d'abord  à  l'Hôpital  cantonal  toute  personne  présentant 
des  troubles  mentaux.  C'est  de  là  seulement  qu'elle  était  remise,  cas 
échéant,  à  la  clinique  psychiatrique.  La  loi  sur  l'assistance  publique  médi- 
cale, en  vigueur  depuis  1901,  a  mis  fin  à  cet  état  de  choses  anormal. 

Que  l'on  me  permette  maintenant  d'analyser  quelque  peu  les  cas  cités 
par  M.  le  D'  Ladame  et  de  faire  en  même  temps  une  espèce  de  classifica- 
tion des  ((  délirants  »  : 

1^  Un  casseur  de  pierres^  en  traitement  à  l'Hôpital  cantonal  pour  érysi- 
pèle,  est  atteint  de  délire,  se  jette  par  la  fenêtre  et  meurt.  Un  pneumo- 
nique  quitte  l'Hôpital  de  nuit  et  erre  pendant  trois  heures  dans  la  neige. 
Voilà  une  première  catégorie  de  délirants;  ils  ont  été  placés  à  l'hôpital 
pour  maladie  corporelle  et  c'est  en  cours  de  traitement  que  se  développe 
chez  eux  une  complication  mentale.  Il  y  a  rapport  de  cause  <à  effet  entre 
ces  deux  phénomènes  morbides. 

2*  Il  peut  arriver  que  le  service  médical  de  l'Hôpital  constate  des 
symptômes  d'aliénation  mentale  thez  des  personnes  qui  lui  ont  été 
remises  pour  maladie  corporelle.  Je  concède  qu'il  ne  s'agira  en  général 
pas  de  délirants  au  sens  ordinaire  de  ce  terme.  Ce  seront  plutôt,  par 
exemple,  des  formes  d'hypochondrie,  d'hystérie,  des  paralysies  générales 
au  début  ou  des  états  paranoïdes. 

3.  La  {grande  majorité  des  délirants  se  recrute  parmi  les  alcooliques  et 
les  épileptiqnes.  Toutefois  nombre  de  paralysies  générales  et  plusieurs 
pachyméningites  hémorrhagiques  ont  été  envoyés  à  Bel-Air  sous  le  dia- 
gnostic de  delirium  tremens. 

50  Vient  enfin  la  classe  des  cas  «  limites  ».  C'est  dans  celle-ci  que 
rentrent   l'hystérique    et   l'auteur   du    «  crime   d'un   fou  »    cités   par 
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M.  Ladame.  Cette  malheareuse  hystérique  avec  accès  «  d'excitation  men- 
tale ))  est  envoyée  dans  un  asile  cantonal  d'où  on  la  renvoie,  parce  que, 
dit  le  rapport  du  médecin,  on  ne  peut  pas  la  considérer  comme  aliénée* 
On  la  fait  admettre  à  rH6pital  cantonal,  où,  au  bout  de  deux  jours,  ou 
déclare  ne  pas  pouvoir  la  garder,  l'hôpital  n'étant  pas  organisé  pour 
soigner  les  agités.  M.  Ladame  a  omis  de  dire  combien  de  temps  la  malade 
a  séjourné  dans  cet  asile  cantonal  et  j'ajoute  qu'il  ne  s^agii  pas  de  Bel-Air. 
Quant  à  l'auteur  du  t  crime  d'un  fou  »  (il  avait  étranglé  un  camarade  de 
chambre  en  agonie),  c'était  un  homme  placé  à  l'hôpital  parce  qu'il  était 
sujet  à  des  accès  épi leptif ormes. 

Reprenons  maintenant  ces  catégories  au  point  de  vue  de  l'hospitali- 
sation : 

{•  Les  malades  de  la  première  catégorie  ont  certainement  droit  à  être 
traités  aussi  longtemps  que  possible  à  l'hôpital,  et  leur  intérêt  l'exige  du 
reste.  Les  cliniques  (interne,  chirurgicale,  etc.)  sont  plus  à  même  que 
nous  de  les  faire  bénéficier  des  meilleurs  procédés  thérapeutiques.  Si 
toutefois,  la  maladie  corporelle  guérie,  le  délire  devait  persister,  il  y 
aurait  lieu  à  mon  avis  de  les  transférer  en  psychiatrie. 

2<>  Le  placement  (hôpital  ou  asile)  des  malades  de  la  seconde  catégorie 
est  déjà  plus  discutable,  il  dépendra  avant  tout  de  la  gravité  de  la  maladie 
corporelle.  L'aliénation  mentale,  découverte  en  quelque  sorte  acciden- 
telle, n'a  qu'une  importance  secondaire.  Il  est  certain  que  les  médecins 
des  asiles  cantonaux  se  mettront  volontiers  à  la  disposition  de  leurs 
collègues  des  hôpitaux  cantonaux  pour  donner  à  chacun  de  ces  cas  une 
solution  satisfaisante. 

3.  Pour  les  délires  alcooliques  et  épileptiques,  la  question  du  placement 
est  réglée  à  Genève.  En  effet  la  loi  de  1895  sur  le  régime  des  aliénés  pré- 
voit l'admission  en  psychiatrie  d'alcooliques  et  d' épileptiques  ;  d'autre 
part,  la  loi  sur  l'asistance  publique  médicale  (du  21  novembre  1900  §  15) 
stipule  que  THôpilal  cantonal  reçoit  les  personnes  atteintes  d'affections 
médicales  et  chirurgicales^  à  l'exception  des  maladies  mentales.  Ce  que  la 
loi  a  fixé  pour  Genève,  l'usage  l'avait  déjà  sanctionné  ailleurs  depuis 
longtemps.  L'hôpital  de  l'Ile  (Berne),  par  exemple,  a  toujours  retusé  les 
délirants  et  sans  doute  il  s'en  est  bien  trouvé,  ces  malades  étant  particu- 
lièrement dangereux. 

4°  A  qui  remettre  les  cas  ((  limites  »  ?  Je  suppose  que  M.  X.  s'est  fait 
une  fracture,  mais  je  n'en  suis  pas  sûr.  L'enverrai-je  à  la  clinique  interne? 
Ou  bien  demanderai-je  à  un  oculiste  de  trancher  la  question  d'une  gravi- 
dité  douteuse?  Pourquoi  donc  vouloir  s'obstiner  à  faire  examiner  les  états 
mentaux  douteux,  soit  les  cas  les  plus  compliqués,  par  des  médecins  qui 
n'y  sont  pas  exercés  ? 

Le  Correspondenz-Blatt  est  d'avis  que  «  l'internement  dans  un  asile 
d'aliénés  fait  au  malade  un  tort  moral  qui  pèse  sur  lui  des  années 
durant  »,  et  M.  Ladame  dit  que  tous  les  malades  sont  menacés  d'être 
séquestrés  un  jour  ou  l'autre  à  Bel-Air^  comme  aliénés... 
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Tous  deux  ne  feraient-ils  pas  mieux  de  combattre  pareilles  opinions 
plutôt  que  de  les  répandre  dans  le  publi<^  Une  maladie  et  le  traitement 
qu'elle  comporte  peuvent-ils  être  infamants?  Ne  serait-il  pas  plus  rationnel 
de  travailler  à  l'élaboration  de  lois  libérales  sur  le  régime  des  aliénés,  de 
faciliter  les  entrées  et  les  sorties  des  asiles  pour  éviter  ce  que  M.  Ladame 
appelle  les  <  séquestrations  ?  » 

Et  maintenant  revenons  au  cas  d'hystérie  que  cite  notre  honorable 
collègue  et  supposons  que  Genève  se  soit  «  payé  »  une  station  de  délirants. 
Notre  hystérique  ne  pourra  certainement  y  être  retenue  que  pendant  ses 
périodes  d' c excitation  mentale».  Mais  à  ces  moments-là  son  séjour  à 
Bel-Âir  serait  parfaitement  justifié. 

Les  asiles,  quoi  qu'on  dise  de  la  séquestration,  connaissent  fort  bien  ces 
périodiques.  On  ne  les  y  garde  pas  à  perpétuité  et  c'est  quelquefois 
un  tort. 

Tout  lecteur  de  la  lettre  de  M.  Ladame  conclura  avec  moi  que  les  déli- 
rants sont  des  malades  dangereux  pour  eux-mêmes  et  j'ajoute  que  fré- 
quemment ils  le  sont  aussi  pour  leur  entourage.  La  première  mesure  que 
prendra  à  leur  égard  le  médecin  de  la  c  station  de  délirants  »  sera  de  les 
priver  de  leur  liberté,  de  les  maintenir  sous  surveillance.  Nous  voilà 
gentiment  revenus  à  la  séquestration  qu'abhorre  M.  Ladame. 

Ce  n'est  pas  àBel  Air,  mais  la  méthode  est  la  même.  Cette  séquestration 
durera  pour  le  moins  aussi  longtemps  que  le  délire.  Par  conséquent,  je 
n'hésite  pas  à  demander  pour  la  station  (hypothétique)  de  délirants  les 
mêmes  mesures  de  surveillance  et  les  mêmes  dispositions  législatives  que 
pour  l'asile  des  aliénés,  à  peu  de  choses  près.  Je  le  fais,  non  que  je  croie 
à  des  abus,  mais  parce  qu'il  faut  donner  des  garanties  au  public. 

Pour  terminer,  encore  quelques  mots  au  sujet  du  traitement  des  déli- 
rants. 

M.  Ladame  serait  d'avis  c  que  Ton  supprimât  les  cellules  qui  existent 
à  l'Hôpital  cantonal,  car  on  ne  soigne  plus  les  délirants  en  cellule  dans 
les  services  modernes  bien  organisés  et  bien  dirigés  ».  Le  Correspondem- 
Blatt  nous  fait  savoir  que  c  le  temps  des  liens,  des  camisoles  de  force  et 
des  cellules  est  passé...  » 

Quel  paradis  psychiatrique  et  quel  dommage  que  je  n'aie  pas  su  le 
réaliser  malgré  les  millions  de  Bel-Âir.  Je  fais  mon  peccavi  et  avoue  que, 
parmi  les  délirants  qui  nous  viennent  chaque  année,  il  en  est  régulière- 
ment un  certain  nombre  qui  nécessitent  l'application  de  moyens  de  con- 
tention (bain  à  couvercle,  isolement,  etc.).  Et  j'ose  dire  que  j'ai  constaté 
les  mêmes  faits  dans  les  services  «  bien  organisés  et  bien  dirigés  »,  à  mon 
humble  avis,  de  mes  maîtres  et  collègues.  Je  n'ai  plus  été  obligé  d'avoir 
recours  à  la  camisole  de  force  depuis  plusieurs  années,  mais  il  est  des  cas 
de  mutilation,  par  exemple,  où  elle  est  un  vrai  bienfait  pour  le  malade. 
Il  est  bon  de  se  méfier  un  peu  du  norestraint  proclamé  si  hautement 
par  certaines  cliniques.  Une  cellule  n'en  est-elle  plus  une  parce  qu'on  a 
mis  un  rideau  à  la  fenêtre  ou  fait  un  guichet  à  la  porte  ? 
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Est -ce  du  no-restraint  qae  de  faire  maintenir  au  bain  un  malade  par 
deux  ou  trois  infirmiers,  ou  de  transformer  les  lits  en  cages  dont  les 
parois  3ont  faits  de  filets  et  les  angles  de  fers?  Une  porte  gardée  par  un 
employé  n'est-eile  pas  pour  le  malade  une  porte  fermée?  Je  ne  parlerai 
pas  longuement  des  narcotiques  :  ils  font  aussi  partie  dn  restraint. 

Conclvsions.  —  A  moins  que  notre  station  de  délirants  ne  trie  sur  le 
volet  les  malades  qu'elle  gardera  en  traitement,  elle  devra  être  munie  de 
toutes  les  installations  d*un  asile  d'aliénés  et  sera  à  soumettre  anx 
mêmes  lois  que  celui-ci. 

Le  pavillon  des  «  agités  >  à  Bel-Air,  à  mon  avis  peu  approprié  à  son 
but,  serait,  si  Ton  fait  abstraction  du  local  de  réunion,  un  type  bien 
acceptable  de  station  de  délirants. 

Par  contre,  je  crois  que  tout  hôpital  de  quelque  importance  devi-ait 
disposer  d'une  salle  de  surveillance  continue  (jour  et  nuit)  avec  bains 
contigus  et  de  quelques  locaux  d'isolement. 

De  cette  façon  les  délirants  pourront  être  évacués  sur  la  clinique 
psychiatrique  dès  que  la  maladie  corporelle  ne  justifiera  plus  leur  séjour 
à  l'hôpital.  Ils  seront  évacués  d'office,  lorsque  des  mesures  de  contention 
de  longue  durée  devront  être  prises  à  leur  égard,  en  d'antres  termes 
lorsque  les  installations  de  la  salle  de  surveillance  seront  insuffisantes  à 
parer  à  tout  danger. 

Les  délirants  non  atteints  de  maladie  corporelle  sont  à  exclure  de  l'ad- 
mission dans  les  hôpitaux. 

L'observation  des  cas  à  mentalité  douteuse  est  dn  ressort  des  médecins 
d'asiles,  ou  d'une  façon  plus  générale,  de  médecins  experts  en  psychiatrie; 
autant  que  possible  elle  se  fera  dans  un  asile. 

L'installation  d'une  simple  salle  de  surveillance  avec  les  accessoires 
énoncés  plus  haut  permettrait  d'éviter  à  certains  malades  une  (c  séquestra- 
tion >  inutile,  ou  plutôt  un  voyage  inutile.  D'antre  part,  en  suivant  les 
principes  d'admission  que  je  propose,  les  hôpitaux  n'auraient  pas  à  créer 
des  services  spéciaux  absolument  analogues  à  ceux  des  asiles  d'aliénés. 
On  sait  qu'ils  reviennent  plutôt  cher.  Weber. 


Congrès  belge  de  chirurgie.  —  La  Société  belge  de  chirurgie  tiendra 
son  congrès  annuel  du  8  au  11  septembre  k  Bruxelles  ;  un  grand  nom- 
bre de  chirurgiens  étrangers  y  ont  été  conviés  et  plusieurs  d'entr'eux  se 
sont  chargés  de  rapporter  sur  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  et  à 
la  discussion  desquelles  cette  réunion  sera  exclusivement  consacrée. 
Voici  le  programme  : 

lo  Le  traitement  de  l'appendicite.  Rapporteurs  :  MM.  A.  Broca,  de 
Paris;  A.  Gallet,  de  Bruxelles;  C.  Roux,  de  Lausanne,  et  Sonnbnburg, 
de  Berlin. 

^^  Le  traitement  des  fractures  des  membres.  Rapporteurs  :  MM.  A* 
Depage,  de  Bruxelles;  Rothschild,  de  Francfort  et  Th.  Tuffikr,  de  Paris. 
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3*  De  l'asepsie  opératoire,  en  tant  que  préparation  des  mains,  de  la 
région  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature.  Rapporteur  :  M.  Walba- 
vens,  de  Bruxelles. 

En  outre  une  proposition  du  Président  de  la  Société  belge  de  chirurgie 
sera  soumise  à  Texamen  de  l'assemblée  :  la  création  d'une  Société  inter- 
nationale de  Chirurgie. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  éminents,  en  France  et  en  Allema- 
gne notamment,  pressentis  sur  cette  proposition,  ont  déjà  fait  part  au 
Comité  de  leur  opinion  à  ce  sujet  et  considèrent  comme  des  plus  heureu- 
ses l'idée  de  cette  Association. 


GoNGBÈs  DE  GYNECOLOGIE  ET  d'obstétbiqub  (Rome,  15-21  Septembre 
1902).  —  M.  le  Dr  BéTBix,  secrétaire  pour  la  Suisse,  nous  communique 
les  noms  des  rapporteurs  pour  les  questions  à  l'ordre  du  jour  de  ce 
Congrès  : 

L  Des  indications  médicales  à  la  provocation  de  l'accouchement.  MM. 
les  Prof.  Dr  Babton  Cook  Hibst,  Hofmeibr,  Pinard,  Rein,  Schauta, 
Simpson.  —II.  De  Thystérectomie  dans  la  traitement  de  l'infection  puer- 
pérale :  MM.  les  Prof.  D»"  Fehling,  Leopold,  Treub,  Tuffier.  — 
m.  La  tuberculose  génitale  .  MM.  les  Prof.  Dr  A.  Amann,  Martin,  Veit. 
—  IV.  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus  :  MM.  les  Prof. 
Df  CuLLEN,  Frbund,  Jonnesco,  Pozzi,  Wertheim. 

Le  Comité  d'organisation  a  assuré  pour  MM .  les  membres  du  Con- 
grès des  billets  de  réduction  (de  40  à  60  •/©  selon  les  distances),  pour  leur 
voyage  sur  les  chemins  de  fer  d'Italie  et  pour  leur  voyage  maritime. 
Adresser  au  trésorier  M.  le  D'  Cesare  Migbbli  (Rome,  via  Rasella,  127), 
la  demande  des  pièces  de  légitimation  pour  obtenir  un  traitement  de  faveur 
pendant  le  voyage  et  avec  Tindication  exacte  de  la  ligne  de  chemin  de 
fer  à  parcourir  pour  se  rendre  à  Rome,  avec  nom,  adresse  et  une  carte  de 
visite. 

Exposition  d'htgiéne  laitière.  —  Cette  exposition  aura  lieu  à  Ham- 
bourg du  2  au  10  mai  1903.  Elle  comprendra  tout  ce  qui  concerne  la 
récolte  du  lait,  le  contrôle  sanitaire  de  ce  liquide  et  du  bétail  qui  le  fournit,  les 
appareils  servant  à  sa  conservation  et  à  son  transport,  les  mesures  légis- 
latives, les  recherches  scientifiques,  la  littérature,  etc.,  etc.,  qui  y  sont 
relatives.  Des  conférences  sur  des  questions  de  science  pratique  et  d'éco- 
noioie  domestique  se  donneront  en  même  temps.  Il  sera  décerné  des 
médailles  d'honneur,  etc. 

Pour  participation  et  renseignements,  s'adresser  à  M.  C.  Boysen, direc- 
teur de  la  Geschàftstellen,  à  Hambourg  6,  Kampfstrasse  46.  Les  demandes 
de  participation  doivent  être  adressées  avant  le  15  février  1903  au  plus 
tard. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LjJs.  suisse  ROMA-NDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  mort  et  les  accidents  par  les  courants  industriels 

Rapport  prétenté  aa  //«  Congrès  International  d'éleetrologie  et  de  radiologie  médicaUê 

(Berne  1"  an  6  septembre  1902.) 

Par  F.  Battelli 


Les  courants  électriques  ne  sont  devenus  dangereux  que  le 
jour  oii  ils  ont  atteint  les  degrés  d^énergie  élevés,  nécessaires 
pour  rindustrie. 

Les  courants  qu'on  employait  avant  l'invention  de  la  dynamo 
n^ont  jamais  produit  d'accidents  graves.  Même  le  courant  des 
grosses  bobines  de  Ruhmkorft"  si  redouté  par  les  expérimenta- 
teurs à  cause  de  la  violente  douleur  qu'il  provoque,  n'a  jamais 
déterminé  la  mort  d'un  homme. 

Le  courant  des  bobines  de  Ruhmkorft' produit  essentiellement 
la  mort  par  asphyxie  en  amenant  la  contraction  tétanique  des 
muscles  respiratoires  ;  cette  asphyxie  doit  par  conséquent  durer 
longtemps  (une  minute  au  minimum  pour  le  chien,  par  exemple) 
pour  que  la  mort  s'ensuive.  Les  courants  des  bobines  d'induc- 
tion sont  inoffensifs,  parce  qu'ils  possèdent  une  intensité  trop 
faible . 

C'est  avec  l'installation  des  usines  électriques  industrielles 
que  nous  constatons  l'apparition  des  premiers  cas  de  mort  par 
les  courants  électriques . 

Les  accidents  dus  aux  courants  électriques  industriels  attirèrent 
naturellement  l'attention  des  médecins  et  des  biologistes,  et 
plusieurs  travaux  parurent  sur  ce  sujet.  Les  relations  médicales 
devinrent  de  plus  en  plus  nombreuses,  car  le  nombre  des  cas  de 
mort  par  les  courants  électriques  alla  toujours  en  progressant. 
Ainsi  en  Suisse  il  y  avait  eu  deux  cas  en  1895,  il  y  en  eut  treize 
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en  1899.  De  plus,  on  établit  l'exécution  de  la  peine  capitale  en 
Amérique  au  moyen  des  courants  électriques. 

Si  nous  voulons  donner  Pétat  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  mort  par  les  courants  électriques,  nous  devons  donc  parler 
des  résultats  des  recherches  expérimentales  sur  les  animaux, 
des  faits  observés  dans  Télectrocution,  des  relations  des  acci- 
dents produits  par  les  courants  industriels. 

Les  expériences  sur  les  animaux  n'intéressent  pas  seulemeut 
le  biologiste,  mais,  dans  cette  question  comme  dans  tant  d'au- 
tres, elles  permettent,  grâce  à  leur  exactitude  et  à  leur  variété, 
de  tirer  des  conclusions  précises  et  multiples  qui  éclaircissent 
ensuite  les  faits  observés  chez  l'homme. 

Les  électrocutions  des  criminels  en  Amérique  présentent  les 
conditions  de  vraies  expériences  pratiquées  sur  l'homme,  mais 
elles  sont  toujours  faites  de  la  même  manière  et  ne  peuvent 
donner  qu'un  nombre  limité  de  renseignements. 

Quant  aux  accidents  souvent  mortels  causés  par  l'industrie 
électrique,  il  est  inutile  d'insister  sur  l'intérêt  qu'ils  présentent 
et  sur  les  efforts  que  nous  devons  faire  pour  chercher  à  les  évi- 
ter, à  en  diminuer  les  conséquences,  à  être  renseignés  sur  leurs 
particularités. 

Je  diviserai  donc  mon  exposé  en  trois  parties  :  A.  expérien- 
ces sur  les  animaux,  B.  électrocutions  des  criminels,G.  accidents 
de  l'industrie  électrique. 


A.  Expériences  sur  les  animaux 

L  Mécanisme  de  la  mort.  Troubla  dans  les  fondions  du  cœw 

et  des  centres  nerveux. 


Les  résultats  des  expériences  sur  les  animaux  ont  laissé  sub- 
sister pendant  plusieurs  années  beaucoup  d'obscurité  sur  le 
mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  électriques.  Sans  parler 
de  quelques  idées  isolées  sur  lesquelles  il  est  inutile  de  s'attar- 
der à  discuter,  il  faut  mentionner  les  deux  opinions  principales 
qui  régnaient  relativement  à  la  cause  de  cette  mort.  Pour  les 
uns  (d'Arsouval,  Biraud,Kratter),  la  mort  était  due  à  une  inhi- 
bition des  centres  nerveux  et  surtout  du  centre  respiratoire  ; 
l'animal  mourait  asphyxié.  D'Arsonval  résumait  cette  idée 
d'une  manière  frappante  en  disant  qu'il  fallait  traiter  un  élec- 
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trocuté  comme  un  noyé,c'est-à-(lirepar  la  respiration  artiiScielle. 
Pour  d'autres  expérimentateurs  par  contre  (Tatum,  Oliver 
et  Bolam\  la  mort  était  produite  par  une  paralysie  du  cœur, 
le  système  nerveux  perdant  ses  fonctions  à  la  suite  de  Tarrèt 
de  la  circulation.  Tatum  tendait  plutôt  à  admettre  que  la  para- 
lysie du  cœur  était  due  à  des  effets  mécaniques,  tels  que  la  con- 
traction violente  du  diahpragme.  Olivier  et  Bolam  constatent 
le  fait  de  Tarrèt  primitif  du  cœur  sans  chercher  à  l'expliquer. 

Au  commencement  de  l'année  1899  furent  publiés  les  pre- 
miers résultats  des  expériences  faite*  par  M.  le  Prof.  Prévost 
et  par  moi,  et  ces  expériences  ont  éclairci  plusieurs  points 
obscurs  sur  le  mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  électri- 
ques industriels. 

Nos  recherches  ont  porté  aussi  bien  sur  les  eifets  produits 
par  les  courants  alternatifs  que  par  les  courants  continus.  Le 
mécanisme  de  la  mort  est  le  même  ;  aussi  pour  simplifier  la 
question  ne  parlerons-nous  ici  que  des  courants  alternatifs.  Je 
dois  en  outre  ajouter  que,  lorsque  nous  disons  courant  alternatif 
tout  couit,  nous  entendons  parler  du  courant  alternatif  de  la 
Ville  de  Genève,  qui  possède  une  fréquence  de  46  périodes. 

Nous  avons  prouvé  avec  nos  expériences  que  les  courants 
électriques  peuvent  tuer  de  deux  manières  absolument  différen- 
tes. Les  courants  à  haute  tension  produisent  la  mort  par  un 
mécanisme  tout  autre  que  les  courants  à  basse  tension  ^ 

Les  courants  à  haute  tension  ^courants  alternatifs  de  1200 
volts  et  au-dessus,  une  électrode  étant  placée  sur  la  têle,  l'au- 
tre sur  les  jambes)  tuent  par  inhibition  des  centres  nerveux. 
Tous  les  animaux  sont  tués  d'une  manière  semblable  par  ce 
courant  à  haute  tension  et  la  mort  a  lieu  par  l'arrêt  de  la  res- 
piration, dû  à  l'inhibition  du  centre  respiratoire.  Le  cœur  con- 
tinue à  battre  avec  énergie  et  ne  s'arrête  qu'à  la  suite  de  l'as- 
phyxie. La  pression  artérielle  subit  une  élévation  énorme  k 
cause  du  tétanos  musculaire  de  tout  le  corps.  Dans  ce  cas,  si  la 
respiration  ne  se  rétablit  pas  d'elle  même,  il  suffit  en  général 
de  pratiquer  la  respiration  artificielle  pour  sauver  l'animal. 

Les  courants  à  basse  tension  (ne  dépassant  pas  120  vols,  le 
courant  allant  de  la  tête  aux  pieds),  tuent  au  contraire  en  pro- 


'  La  notion  du  voilage  ne  suffit  pas  pour  définir  le  caractère  du  courant, 
Biais  je  l'emploie  ici  pour  la  description  ;  je  préciserai  plus  loin  les  condi- 
tions physiques  des  expériences . 
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duisaiit  la  paralysie  du  cœur,  tandis  que  les  centres  nerveux 
sont  peu  affectés  et  l'animal  continue  à  respirer  pendant  quel- 
que temps  encore. 

Nous  avons  établi  que  cet  arrêt  du  cœur  est  produit  par  l'ap- 
parition du  phénomène  connu  sous  le  nom  de  trémulaiians 
fibrïllaires  du  cœur.  Ce  phénomène  est  constitué  par  une  con- 
traction désordonnée  des  différents  faisceaux  musculaires  du 
cœur,  qui  ne  se  contractent  plus  d'une  manière  synchrone. 
Dès  que  les  trémulations  librillaires  apparaissent,  le  rythme  du 
cœur  cesse  immédiatement  et  le  sang  o'est  plus  lancé  dans  les 
vaisseaux.  Ce  phénomène  est  de  nature  intrinsèque  au  cœur, 
il  est  indépendant  des  centres  nerveux  extrinsèques  ;  un  cœur 
qu'on  vient  de  séparer  du  corps  peut  présenter  aussi  des  tré- 
mulations. 

L'apparition  des  trémulations  fibrillaires  du  cœur  sous  l'in- 
fluence du  passage  des  courants  industriels,  a  été  observée  et 
décrite  presque  en  même  temps  que  par  nous  par  le  D'  Cunnin- 
gham  de  New- York.  M.  Cunningham  étudiait  indépendam- 
ment de  nous  le  mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  indus- 
triels, et  a  publié  le  résultat  de  ses  expériences  quelques  mois 
après  la  publication  de  nos  notBs  à  l'Académie  des  Sciences. 

Pendant  le  passage  du  courant  à  basse  tension,  le  cœur  est 
paralysé  en  trémulations  fibrillaires  chez  tous  les  animaux. 
Lorsque  le  courant  est  interrompu,  les  oreillettes  reprennent 
leur  rythme  normal,  mais  les  ventricules  restent  en  trémula- 
tions fibrillaires  chez  certaines  espèces  animales,  tandis  qu'ils 
recouvrent  leur  rythme  chez  d'autres.  A  ce  point  de  vue,  les 
animaux  à  sang  chaud  qu'on  emploie  le  plus  souvent  dans  les 
laboratoires  peuvent  être  divisés  en  quatre  groupes  :  1*  les 
chiens,  chez  lesquels  les  trémulations  ventriculaires  sont  définiti- 
ves ;  2"  les  cochons  d'Inde  adultes,  chez  lesquels  les  trémulations 
sont  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours,  définitives  ;  3^  les 
lapins,  chez  lesquels  les  trémulations  sont  le  plus  souvent  pas- 
sagères, mais  sont  dans  quelques  cas  définitives  ;  4""  les  ratSi 
chez  lesquels  les  trémulations  ne  durent  que  pendant  le  passage 
du  courant;  dès  que  celui-ci  est  interrompu,  les  trémulations 
disparaissent  et  le  cœur  reprend  ses  battements. 

Nous  venons  de  dire  que  les  courants  à  basse  tension  pro- 
duisent, pendant  leur  passage,  la  paralysie  du  cœur  en  trému- 
lations fibrillaires,  mais  qu'ils  affectent  peu  le  système  nerveux 
central  et  surtout  le  centre  respiratoire.  Il  s'ensuit  que  les 


cbieDS  soumis  au  passage  d'un  courant  à  basse  tensioa  p< 
quelques  secondes  meureut  toujours,  car  la  paralysie  du 
est  chpz  eux  détiuitiTe;  les  cochons  d'Iode  meurent  le  pli 
vent,  mais  pas  toujours  ;  les  lapins  meurent  rarement;  l« 
ne  meurent  jamais. 

Entre  ces  deux  divisions  des  courants  à  eifet  complet 
différent,  courant  à  faaute  tension  et  courant  à  ba£se  U 
prennent  place  les  courants  à  tension  moyenne  [courants 
natifs  de  240  k  600  volts,  se  dirigeant  de  la  tôte  aux  | 
Ces  cour:ints  produisent  chez  le  chien  la  paralysie  du  ce 
trémulations  tibrillairee  et  l'airét  souvent  absolu  de  la 
ration.  Le  centre  respiratoire,  frappé  en  même  temps 
choc  électrique  assez  énergique  et  par  le  manque  de  la  c 
tion,  est  complètement  Inhibé. 

Nous  avons  dit  que  tes  courants  k  haute  tension  ne  pars 
pas  le  cœur,  qui  continue  à  battre  avec  énei^ie.  Nous 
prouvé  en  outre  par  nos  expériences  que  ces  courants  k 
tension  possèdent  la  propriété  de  faire  rebattre  le  cœ 
chien  pris  en  trémulatioos  fibrillaires  à  la  suite  du  passag 
courant  k  basse  tension.  L'animal,  qui  était  irrévocabi 
perdu  à  cause  de  la  paralysie  du  cœur,  est  alors  sauvé,  s 
si  OD  pratique  pendant  quelques  minutes  la  respiration 
cielle-  Il  faut  toutefois  qu'il  ne  se  soit  pas  écoulé  plus  de  < 
à  vingt  secondes  depuis  l'apparition  des  trémulations  tibri) 
pour  que  le  passage  du  courant  à  haute  tension  réubli; 
battements  du  cœur. 

Si  le  temps  écoulé  est  plus  long,  il  faut  d'abord  pra 
des  compressions  rythmiques  du  cœur  et  entretenir  en 
temps  la  respiration  artificielle  ;  en  appliquant  alors  le  c( 
à  haute  tension,  le  cœur  se  remet  à  battre. 

Les  troubles  nerveux  qu'on  constate  le  plus  facilemeu 
les  animaux  traversés  par  les  courants  sont  l'arrêt  temp 
-  ou  définitif  de  la  respiration,  les  convulsions  toniques  ou 
ques,  la  perte  de  connaissance. 

Pour  faciliter  la  description  de  ces  phénomènes,  je  ne 
déferai  ici  que  le  cas  où  les  électrodes  sont  placées  d 
bouche  et  le  rectum,  car  les  troubles  nerveux,  de  mftme  c 
effets  du  courant  sur  le  cœur,  varient  beaucoup  suiva 
points  d'application  des  électrodes,  comme  nous  le  vi 
plus  loin. 

Les  courants  à  faible  voltige  n'affectent  pas  profond 
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centres  nerveux  ;  après  la  rupture  du  courant  «qui  n'a  pas 
prolongé  au  delà  de  quelques  secondes  i,  on  observe  une 
e  de  convulsions  violentes  toniques,  puis  cloniques.  A  la 
lation  des  convulsions  toniques,  la  respiration  reprend  géné- 
nieut  immédiatement;  elle  cesse  ensuite  de  nouveau,  si  les 
nulatiens  tibrillaires  du  cœur  sont  définitives.  La  perte  de 
aaissance  dure  encoi-e  pendant  plusieurs  secondes  après  la 
les  convulsions,  puis  l'animal  se  rétablit  complètement  au 
t  de  quelques  minutes. 

mesure  que  le  voltage  s'élève,  les  troubles  nerveux  s'ag- 
rent  ;  la  respiration  est  plus  longue  à  se  rétablir,  la  perte  de 
naissance  dure  plus  longtemps. 

voltage  égal,  les  troubles  nerveux  sont  beaucoup  plus 
ves  chez  Ips  petits  animaux  que  chez  les  gros,  parce  que 
î  les  premiers  la  densité  du  courant  est  plus  grande. 
los  courants  à  haute  tension  provoquent,  ainsi  que  nous 
ons  dit,  des  troubles  nerveux  très  considérables.  Les  centres 
reux  peuvent  être  complètement  inhibés,  le  phénomène  des 
vulsions  fait  alors  défaut  et  l'animal  meurt  sans  faire  un 
ivement.  Je  ne  donuerai  ici  que  quelques  chiffres.  Chez  les 
i  et  les  cochons  d'Inde,  un  courant  de  1200  volts  prolongé 
dantune  seconde  inhibe  complètement  le  système  nerveux. 
:z  le  lapin,  on  produit  le  même  effet  avec  un  courant  de 
0  volts  prolongé  pendant  deux  ou  trois  secondes,  ou  bien 
c  un  courant  de  2400  volts  pendant  une  seconde.  Chez  des 
;ns  de  10  kilogrammes  environ,  un  courant  de  1200  volts 
longé  pendant  cinq  secondes  ne  suffit  pas  pour  tuer  l'animal  ; 
bout  d'une  demi-heure  ou  d'une  heui-e  l'animal  peut  mar- 
r.  Les  courants  de  2400  ou  de  4800  volts  tuent  les  chiens  de 
ite  taille  par  arrêt  définitif  de  la  respiration,  si  la  durée  du 
tact  a  été  d'une  ou  deux  secondes.  Mais  les  chiens  de  grande 
te  ne  sont  pas  tués  par  le  passage  d'un  courant  de  2400  volts 
dant  deux  secondes  ;  ils  se  rétablissent  d'eux-mêmes,  sans 
une  intervention. 

e  répète  que  ces  chiffres  ne  valent  que  pour  le  cas  où  les 
itrodes  sout  placées  dans  la  bouche  et  le  rectum,  c'est-à-dire 
i  près  des  centres  nerveux  et  avec  des  contacts  excellents. 
es  contacts  étaient  moins  bons,  ou  si  les  points  d'applicatioD 

électrodes  étaient  plus  éloignés  des  centres  nerveux,  la 
:ion  du  courant  devrait  être  plus  élevée  pour  produire  le 
ne  résultat. 


;■»  T^ — 


643 


II.  Détermination  des  conditions  physiques  eocpér mentales. 

Jusqu'ici,  pour  la  facilité  de  la  description,  je  n'ai  parlé  que 
du  voltage  des  courants,  mais  nous  avons  à  considérer  plusieurs 
conditions  physiques  qui  exercent  une  influence  sur  le  résultat 
des  expériences. 

Nature  du  courant. 

Les  courants  industriels  sont  de  deux  ordres  :  les  courants 
alternatifs  et  les  courants  continus.  Le  mécanisme  de  la  mort 
par  les  courants  continus  est  le  même  que  celui  présenté  par 
les  courants  alternatifs.  Les  courants  continus  à  basse  tension 
produisent  la  mort  par  paralysie  du  cœur  en  trémulations 
fibrillaires  chez  les  animaux  chez  lesquels  ces  trémulations  sont 
persistantes.  Les  courants  continus  à  haute  tension  tuent  tous 
les  animaux  par  inhibition  des  centres  nerveux  et  surtout  du 
centre  respiratoire. 

Les  courants  continus  produits  par  des  piles  provoquent  à 
peu  près  les  mêmes  efiets  que  les  courants  fournis  par  des  dyna- 
mos. Ce  fait,  ainsi  que  d'autres  que  nous  avons  exposés  dans 
notre  mémoire  sur  la  mort  par  les  courants  continus,  contredit 
l'opinion  de  d'Areonval,  d'après  laquelle  les  courants  continus 
ne  seraient  dangereux  que  par  la  secousse  de  rupture  ^à  cause 
de  la  production  d'extra-courant). 

D'après  nos  expériences,  le  courant  continu  minimum  néces- 
saire pour  arrêter  le  cœur  en  trémulations  fibrillaires  doit  pos- 
séder, toutes  les  autres  conditions  étant  égales,  un  voltage 
quatre  ou  cinq  fois  supérieur  à  celui  d'un  courant  alternatif  de 
50  périodes. 

Nous  verrons  que,  dans  les  accidents  de  l'industrie  électrique, 
la  mort  de  l'homme  doit  être  attribuée  le  plus  souvent  à  la 
paralysie  du  cœur.  Il  serait  donc  permis  d'admettre  que,  dans 
l'industrie  électrique,  les  courants  continus  pratiquement  dan- 
gereux devraient  avoir  un  voltage  quatre  ou  cinq  fois  supérieur 
a  celui  des  courants  alternatifs  dangereux. 

L'inhibition  du  système  nerveux  produite  par  le  passage  d'un 
courant  continu  est  beaucoup  plus  prononcée,  toutes  les  autres 
conditions  étant  égales,  que  celle  qui  résulte  d'un  courant 
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alternatif.  Ainsi ,  un  courant  alternatif  de  600  volts  appliqué 
de  la  tête  aux  pieds  chez  un  lapin  pendant  trois  secondes  déter- 
mine un  choc  nerveux  peu  prononcé  si  les  trémulations  du  cœur 
sont  passagères  ;  dans  les  mêmes  conditions,  un  courant  continu 
de  550  volts  produit  une  prostration  très  grave  et  quelquefois 
la  mort  par  inhibition  des  centres  nerveux.  Ëniin,  un  contact 
très  court  (Vio  de  seconde)  du  courant  continu  provoque  les 
trémulations  fibrillaires  du  cœur,  tandis  que  le  courant  alter- 
natif à  basse  ou  moyenne  tension  doit  être  prolongé  en  général 
pendant   V*  seconde  environ  pour  amener  l'arrêt  du  cœur. 


Nombre  des  périodes  du  courant  cdiernatij, 

La  variation  du  nombre  des  périodes  peut  faire  changer  les 
effets  du  courant  alternatif.  D'après  les  expériences  faites  par 
M.  le  Prof.  Prévost  et  par  moi,  ce  sont  les  courants  ayant  une 
fréquence  de  150  périodes  à  la  seconde  qui  produisent  les  effets 
mortels  avec  un  voltage  minimum.  Lorsqu'on  dépasse  une  fré- 
quence de  150  périodes,  le  voltage  minimum  nécessaire  pour 
déterminerla  mort  s'élève  rapidement.  Un  courant  alternatif  de 
150  périodes  peut  tuer  un  chien  avec  une  tension  de  15  volts 
lorsque  les  électrodes  sont  placées  dans  la  bouche  et  dans  le 
rectum.  Dans  les  mêmes  conditions  de  contact,  un  courant  de 
200  périodes  doit  déjà  atteindre  une  tension  de  35  volts,  et  un 
courant  de  1700  périodes  une  tension  de  400  volts  pour  produire 
le  même  résultat. 

Les  courants  ayant  une  tension  comprise  entre  30  et  150  pé- 
riodes ne  présentent  pas  de  différences  bien  considérables  quant 
à  leurs  effets  mortels;  ce  n'est  guère  qu'au-dessous  d'une  fré- 
quence de  30  périodes  que  le  voltage  minimum  nécessaire  pour 
déterminer  la  mort  s'élève  légèrement. 

Or,  dans  l'industrie,  les  courants  alternatifs  ont  précisément 
une  fréquence  variant  entre  30  et  150  périodes  ;  cette  fréquence 
est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  plus  favorable  pour  pro- 
duire les  effets  mortels.  Si  las  courants  alternatifis  industriels 
possédaient  une  fréquence  supérieure  à  400  périodes,  ils  devien- 
draient moins  dangereux  que  les  courants  continus. 


Intensité  du  courant,  énergie  du  courant 

ici  nous  avoDS  caractérisé  les  courants  Burtout  d'après 
ige.  Nous  avons  parlé  des  courants  k  baute,  moyenne 
tension-  L'indication  du  voltage  est  naturellement  la 
Drtante  à  considérer,  car  c'est  la  différence  de  poten- 
roduit  le  courant,  mais  il  faut  aussi  tenir  compte  d'au- 
)n3,  surtout  de  celtes  de  l'intensité  et  de  la  densité, 
■antfl  des  grosses  bobines  d'induction  possèdent  une 
□orme  et  pourtant  ils  ne  déterminent  pas  d'accidents 
irce  que  leur  intensité  est  ti*op  faible, 
isité  a  Daturetlement  une  grande  importance  dans  la 
)n  des  accidents  causés  par  le  passage  du  courant. 
se  demander  si  les  effets  délétères  du  courant  sont 
aergie  de  ce  courant,  c'est-ft-dire  au  produit  El  dans 
3  temps  ou  bien  seulement  à  l'intensité.  A  ma  connais- 
L  n'a  pas  fait  jusqu'ici  des  expériences  pour  résoudre 
ime,  mais  il  semblerait  que  les  efTets  mortels  du  cou- 
.  plutôt  produits  par  l'intensité.  Eu  effet  il  est  facile, 
çantdans  certaines  conditions,  de  provoquer  la  mort 
uiimaux  avec  des  courants  de  petites  bobines  d'induc- 
possèdent  une  intensité  et  une  énergie  faibles.  Dans 
s  conditions,  le  courant  d'une  grosse  bobine  qui  pos- 
iutensité  moindre  mais  une  énergie  plus  grande,  ne 
e  pas  de  troubles  graves. 

irécisément  le  fait  de  posséder  une  grande  intensité 
du  dangereux  et  mortels  les  courants  industriels. 


'Mém  tance. 

nditions  de  la  résistance  électrique  jouent  un  grand 
I  la  production  des  effets  mortels  dus  k  l'électricité. 
irs  de  la  résistance  varient  surtout  d'après  la  nature 
Cl  entre  le  corps  de  l'animal  ou  de  l'Iiomme  d'un  côté 
ducteur  électrique  de  l'autre.  Ou  dit  que  les  contacts 
i  ou  mauvais  et  la  plupart  des  conditions  qui  ont  une 
sur  la  nature  du  contact  sont  tellement  faciles  à  con- 
ue  je  ne  ferai  que  les  passer  rapidement  en  revue, 
tact  peut  d'abord  être  mauvais  parce  que  le  conduc- 
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leur  électrique  lui-même  est  plus  ou  moios  isolé.  Les  fils  ou  les 
pièces  métalliques  du  conducteur  électrique  peuveat  être  nus 
ou  recouverts  de  subtances  isolantes.  On  conçoit  que  nous  pou- 
vons avoir  ici  les  plus  grandes  variétés.  Mais  dans  la  plupart 
des  cas  les  fils  sont  nus,  de  manière  que  la  résistance  du  con- 
ducteur est  négligeable  par  rapport  à  celle  des  tissus.  Le  con- 
tact sera  en  outre  plus  ou  moins  bon  suivant  sa  forme  et  son 
étendue.  Ainsi  le  corps  peut  seulement  frôler  le  conducteur 
électrique,  ou  bien  le  toucher  directement  ;  la  transmission  du 
courant  au  corps  de  Tanimal  peut  être  faite  par  un  fil  fin,  ou 
bien  par  une  large  surface  métallique,  etc.  Viennent  ensuite 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  peau  de  Tbomme  ou 
de  ranimai.  Les  poils  sont,  comme  on  le  sait,  de  très  mauvais 
conducteurs  ;  une  peau  calleuse  et  épaisse  est  plus  résistante 
qu^une  peau  fine  ;  une  peau  sèche  qu'une  peau  humide,  etc. 
Toutes  ces  conditions  sont  bien  connues. 

Mais  il  y  a  une  circonstance  sur  laquelle  on  n'a  pas  assez 
insisté;  je  veux  parler  des  brûlures  causés  par  les  courants  à 
voltage  élevé.  Dans  l'énorme  majorité  des  accidents  électriques 
graves,  il  se  produit  au  point  de  contact  entre  le  corps  et  le  fil 
du  conducteur  une  brûlure  qui  est  plus  ou  moins  profonde  et 
étendue  suivant  le  voltage,  la  durée  du  contact,  etc.  La  peau 
est  immédiatement  desséchée  et  ciirbonisée;  il  en  résulte  une 
augmentation  considérable  de  la  résistance.  Il  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  ce  fait  par  l'expérience.  On  met  en  série  sur 
le  même  circuit  de  240  volts  un  animal  et  une  lampe  électrique. 
Les  électrodes  placées  sur  l'animal  sont  constituées  par  un  large 
tampon  disposé  devant  le  pubis  rasé  et  mouillé,  et  par  un  fil 
métallique  appliqué  sur  une  jambe  rasée.  Dès  qu'on  ferme  le 
courant,  la  lampe  électrique  s'allume  et  brille  d'un  vif  éclat, 
puis  au  bout  d'une  seconde  et  demie  environ  elle  s'éteint.  Je 
n'ai  pas  pu  faire  l'expérience  avec  un  voltage  supérieur  à  240 
volts,  mais  il  est  évident  qu'avec  une  tension  plus  élevée,  la  car- 
bonisation de  la  peau  doit  être  beaucoup  plus  rapide  et  l'aug- 
mentation de  la  résistance  par  conséquent  plus  immédiate.  Cette 
production  des  brûlures  expliquerait  l'issue  non  mortelle  d'ac- 
cidents déterminés  par  des  courants  à  haute  tension  ;  j'y 
reviendrai  eu  parlant  delà  mort  par  l'électricité  chez  l'homme. 
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Durée  du  contact. 

Toutes  les  autres  conditions  étant  égales,  la  durée  du  con- 
tact peut  naturellement  faire  varier  les  effets  du  courant. 

Pour  fixer  un  peu  les  idées  sur  l'importance  et  la  durée  du 
contact,  je  diviserai  cette  durée  en  trois  catégories  :  P  elle  est 
d'une  fraction  de  seconde;  2"  elle  est  d'une  seconde;  3°  elle  est 
supérieure  à  une  seconde. 

1"  La  durée  est  diune  fraclion  de  seconde.  Le  courant  continu 
qui  possède  un  voltage  suffisant  pour  arrêter  le  cœur  en  trému- 
lations  fibrillaires  (par  exemple  chez  un  chien,  un  courant  de 
200  volts  allant  de  la  tète  aux  pieds  avec  de  bons  contacts), 
produit  déjà  cet  effet  lorsque  la  durée  du  contact  est  de  Vio  de 
seconde,  c'est-à-dire  le  temps  déformer  et  d'ouvrir  rapidement 
le  courant  au  moyen  d'une  manette. 

Le  courant  alternatif  ne  présente  pas  la  même  constance. 
Dans  quelques  cas,  un  courant  alternatif  de  120  ou  de  240  volts 
allant  de  la  tète  aux  pieds,  a  paralysé  le  cœur  du  chien  lorsque 
le  contact  à  été  de  Vs  ou  de  V*  de  seconde.  Dans  d'autres  cas 
(et  ce  furent  les  plus  fréquents)  où  les  autres  conditions  étaient 
tout  à  fait  identiques,  il  a  fallu  un  contact  de  Va  seconde  ou 
même  d'une  seconde  entière  Nous  n'avons  pas  pu  établir  la 
cause  de  ces  différences  de  résultât. 

Les  fonctions  du  système  nerveux  sont  au  contraire  profondé- 
ment atteintes  par  des  durées  de  contact  très  courtes.  Ainsi, 
si  on  fait  passer  chez  un  chien  pendant  */„  de  seconde,  un  cou- 
rant alternatif  de  240  volts  de  la  tête  aux  pieds  avec  de  bous 
contacts,  l'animal  tombe  en  convulsions  touiques  et  la  respira- 
tion s'arrête  pendant  plusieurs  secondes  (de  20  à  40  secondes). 
La  respiration  reprend  ensuite,  mais  l'animal  reste  pendant 
quelques  instants  sans  connaissance,  dans  un  état  comateux.  Il 
revient  peu  à  peu  à  lui,  puis  il  se  relève  et,  au  bout  de  quelques 
minutes,  il  paraît  complètement  rétabli. 

Cette  expérience  est  particulièrement  intéressante,  parce 
qu'elle  peut  nous  donner  l'explication  des  phénomènes  observés 
dans  quelques  accidents  de  l'industrie  électrique.  Nous  y 
reviendrons  plus  tard  en  parlant  de  l'homme.  ' 

2^  La  durée  est  d'une  seconde.  Dans  ce  cas  le  cœur  est  tou- 
jours arrêté  en  trémulations  fibrillaires  si  le  courant  présente 
les  conditions  voulues  pour  produire  ce  phénomène. 
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3*  La  durée  est  de  plusieurs  secondes.  Les  troubles  nerveux 
deviennent  toujours  plus  graves;  les  courants  à  haute  tension 
peuvent  complètement  inhiber  les  centres  nerveux  et  la  respi- 
ration peut  s'arrêter  d'une  manière  définitive,  comme  nous 
l'avons'dit  plus  haut. 


Densité  du  courant^ 

Un  autre  élément  très  important  à  connaître,  est  la  densité 
du  courant  dans  les  organes  essentiels  à  la  vie,  et  tout  particu- 
lièrement dans  le  cœur  et  les  centres  nerveux. 

Il  est  malheureusementimpossibled'exprimerpar  des  chiffres 
la  densité  du  courant  dans  tel  ou  tel  organe  chez  l'animal 
vivant.  Nous  appliquons  chez  un  chien  les  électrodes  sur  les 
deux  jambes  gauches  rasées:  la  résistance  est  de  1200  ohms 
environ,  la  tension  du  courant  alternatif  est  de  240  volts.  Nous 
pouvons  dire  immédiatement  quelle  sera  l'intensité  par  laquelle 
est  traversé  le  corps  de  l'animal,  mais  quelle  est  cette  intensité 
dans  chaque  unité  de  surface  du  coeur  ou  du  cerveau?  Im- 
possible de  le  déterminer. 

Mais  s'il  n'est  pas  possible  de  préciser  ces  valeurs  de  la  den- 
sité chez  l'animal  vivant,  nous  pouvons  établir  les  conditions 
pratiques  pour  obtenir  une  augmentation  ou  une  diminution 
de  la  densité  dans  un  organe.  Nous  aurons  déterminé  ces  con- 
ditions lorsque  nous  aurons  indiqué  les  points  d'application  des 
électrodes. 

La  densité  est  d'abord  maxima  aux  points  d'application  des 
électrodes.  Si  l'on  considère  les  autres  parties  du  corps,  nous 
avons  la  plus  grande  densité  dans  l'espace  intrapolaire,  c'est-à- 
dire  dans  les  parties  du  corps  qui  sont  sur  la  ligne  qui  réunit 
les  électrodes.  La  densité  diminuera  dans  le  trajet  extrapolaire 
à  mesure  qu'on  s'éloignera  des  électrodes. 

Tous  les  troubles  que  produit  un  couract  électrique  indus- 
triel dans  les  différents  organes,  semblent  être  proportionnera 
la  densité  que  possède  ce  courant  en  les  traversant.  Nous  avons 
divisé  les  courants  en  courants  à  haute,  moyenne  et  basse 
tension,  d'après  les  effets  bien  différents  qu'ils  déterminent. 
Mais  pour  être  plus  exact,  on  devrait  les  diviser  en  courants  à 
grande^  moyenne  et  faible  densité  pour  les  centres  nerveux  â!vn  ^ 
côté  et  pour  le  cœur  de  Vautre. 
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Les  centres  nerveux  sont  peu  affectés  si  la  deusité  du  co 
qui  les  traverse  est  faible  ;  ils  sont  au  contraire  fortement  in 
si  la  densité  du  courant  est  grande. 

Le  cœur  est  mis  en  trémulations  librillaires  si  la  densi 
courant  qui  les  traverse  est  faible;  il  ne  présente  pas  dt 
mutations  et  continue  à  battre  avec  énet^ie  si  la  densi 
courant  est  grande. 

Nous  pourrions  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  prop 
voltage  des  couraats. 

Ces  notions  sur  la  densité  du  courant  présentent  plui 
applications  ;  je  me  contente  de  passer  rapidement  en  rev 
plus  importantes  et  celles  qui  peuvent  être  utilisées 
l'homme. 

Comme  nous  avons  vu,  h  parité  de  conditions,  les  et 
nerveux  des  petits  animaux  sont  inhibés  plus  profondémeii 
ceux  des  gros  auimaux.  Il  en  résulte  que  les  centres  nerve 
l'homme  pourront  supporter  sans  être  iprofondément  inhi 
passage  d'une  durée  modérée  des  courants  à  haute  tensii 
qu'on  observe  du .  reste  dans  les  électrocutions  des  crimini 
Amérique. 

Le  cœur  d'un  chien  est  arrêté  en  trémulations  tibril 
lorsqu'un  courant  alternatif  appliqué  de  la  tète  aux  piedi 
sëde  une  tension  de  15  à  20  volts.  Ce  courant  est  aussi  suf 
pour  paralyser  le  cœur  lorsque  les  électrodes  sont  placé 
les  côtés  du  thorax  bien  rasé  au  niveau  du  cœur.  Mais 
électrodes  sont  appliquées  sur  les  membres  antérieurs,  il 
atteindre  une  tension  de  60  à  60  volU  environ  pour  obtei 
même  résultat.  La  résistance  ohmique  du  corps  était  ap] 
mativement  égale  dans  ces  trois  cas. 

Lorsque  les  électrodes  sont  placées  sur  les  deux  mei 
postérieurs  d'un  chien,  on  peut  impunément  faire  passi 
courant  alternatif  de  1200  volts  (nous  n'avons  pas  essa) 
voltages  supérieurs)  sans  que  l'animal  présente  des  tro 
nerveux  ou  la  paralysie  du  cœur.  Cette  expérience  sera  u1 
dans  les  secours  k  rendre  aux  personnes  qui  sont  travt 
par  un  courant 

J'ai  finalement  mis  à  profit  cette  notion  que  le  cœur  du 
paralysé  en  trémulations  tibrillaires  peut  reprendre  ses  1 
meiits  lorsqu'il  est  traversé  par  un  courant  à  grande  de 
pour  rappeler  à  la  vie  des  chiens  tués  par  les  courants  él 
ques.  Dans  le  cours  de  physiologie  de  l'Université  de  Ge 
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on  fait  chaque  année  devant  les  élèves  l'expérience  suivante  : 
on  applique  chez  un  chien  de  petite  taille  deux  électrodes  sur 
les  côtés  du  thorax,  au  niveau  du  cœur,  et  on  fait  passer  un 
courant  alternatif  de  120  volts  pendant  une  ou  deux  secondes. 
L'animal  se  sauve  en  criant,  puis  au  bout  de  quelques  secondes 
il  chancelle  et  tombe;  bientôt  la  respiration  devient  superfi- 
cielle et  s'arrête.  On  attend  encore  quelques  minutes,  puis  on 
ouvre  le  thorax,  on  met  le  cœur  à  nu  et  on  fait  des  compressions 
rythmiques  de  cet  organe  en  pratiquant  en  même  temps  la  res- 
piration artificielle.  Au  bout  de  quelques  minutes,  l'animal  fait  des 
mouvements  respiratoires  spontanés,  les  réflexes  se  rétablissent, 
etc.,  mais  le  cœur  ne  bat  pas  ;  il  présente  des  trémulations  tibrillai- 
res  qui  ne  cessent  pas  d'elles-mêmes.  On  place  alors  une  électrode 
sur  le  cœur  et  l'autre  dans  le  rectum,  et  on  fait  passer  un  cou- 
rant alternatif  de  240  volts  pendant  une  ou  deux  secondes.  Le 
cœui*  se  remet  à  battre.  On  ferme  la  plaie  du  thorax  ;  l'animal 
respire  spontanément.  En  prenant  des  précautions  antisepti- 
ques, j'ai  gardé  des  chiens  en  vie  pendant  plusieurs  jours.  Un 
courant  de  120  volts  appliqué  sur  le  cœur  ne  suffit  pas  pour 
faire  cesser  les  trémulations  fibrillaires  ;  il  les  fait  même  appa- 
raître dans  un  cœur  qui  bat.  La  densité  du  courant  qui  traverse 
le  cœur  est  alors  trop  faible. 

J'ai  ainsi  passé  rapidement  eu  revue  les  principales  condi- 
tions physiques  qui  ont  une  influence  sur  les  efi'ets  que  produit 
un  courant  électrique  chez  les  animaux.  Lorsque  nous  connais- 
sons ces  conditions,  nous  pouvons  prévoir  avec  une  certaine 
exactitude  quels  seront  les  résultats  d'une  électrisation  chez 
des  animaux  d'une  espèce  et  d'un  poids  donnés. 


lU.  Autopsies  et  examens  microscopiques  d'animaux  tués  par 

les  courants  électriques. 

Les  animaux  tués  par  les  courants  électriques  ne  présentent 
à  l'autopsie  aucune  lésion  constante  et  caractéristique.  Les 
organes  sont  le  plus  souvent  congestionnés,  le  sang  offre  une 
coloration  noirâtre  prononcée,  mais  cela  s'observe  dans  tous 
les  cas  d'asphyxie  rapide.  Le  sang  se  coagule  comme  d'habi- 
tude. La  rigidité  cadavérique  apparaît  très  rapidement  dans 
les  muscles  soumis  à  un  courant  à  grande  densité,  prolongé 
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pendant  plusieui-s  secondes.  Le  ventricule  gauche  du  cœur  pré- 
sente une  rigidité  rapide  chez  les  animaux  dont  le  cœur  a  été 
paralysé  en  trémulationsfibrillairespar  le  passage  d'un  courant 
à  faible  densité.  Cette  rigidité  est  déjà  très  prononcée  vingt  ou 
vingt-cinq  minutes  après  Tarrét  du  cœur,  tandis  qu'elle  est 
beaucoup  plus  tardive  dans  les  cas  d'asphyxie  ordinaire. 

On  a  recherché  si  les  cellules  nerveuses  des  animaux  soumis 
au  passage  des  courants  électriques  industriels  présentent  des 
lésions  microscopiques.  Les  avis  sont  partagés.  Cori'ado  a  cons- 
taté des  altérations  profondes  dans  les  cellules  nerveuses  des 
chiens  tués  par  le  courant  continu,  consistant  en  déformations 
du  corps  cellulaire  et  des  prolongements,  formation  de  vacuo- 
les, dissolution  de  la  substance  chromatique,  etc. 

Querton  trouve  aussi  ces  altérations,  mais  il  dit  avec  jus- 
tesse qu'elles  se  rencontrent  dans  tous  les  cas  où  les  cellules 
nerveuses  sont  soumises  à  de  fortes  excitations,  et  que  par  con- 
séquent elles  n'ont  aucune  spécificité. 

Bordier  et  Piery,  au  contraire,  constatent  que  les  cellules 
nerveuses  sont  normales  chez  des  cobayes  soumis  au  passage 
de  courants  continus  industriels. 


B.  ElEOTROCUTION  des  CRIMIKEL8  EN  AMERIQUE. 

Le  dispositif  des  électrocutions  est  bien  Qonnu.  Le  condamné 
est  fixé  sur  une  chaise  à  Taide  de  courroies.  Les  électro- 
des, constituées  par  des  éponges  mouillées,  sont  placées  l'une 
sur  le  sommet  de  la  tète,  l'autre  sur  un  mollet. 

On  emploie  le  courant  alternatif;  dans  le  pénitentier  de 
l'Etat  d'Ohio,  la  fréquence  du  courant  est  de  130  périodes 
environ  (Benett). 

Quant  au  voltage,  on  a  modifié  la  manière  de  procéder  dans 
ces  dernières  années.  Dans  les  premières  électrocutions,  on  se 
servait  uniquement  de  courants  à  haute  tension  (1700  à  2000 
volts),  qui  avaient  l'inconvénient  de  produire  des  brûlures  de 
la  peau  si  le  contact  était  trop  prolongé.  Depuis  l'année  1899, 
sauf  erreur,  on  procède  de  la  manière  suivante.  On  commence 
par  soumettre  le  criminel  au  passage  d'un  courant  à  haute  ten- 
sion (1700  à  2000  volts)  pendant  sept  secondes  environ,  puis  le 
oitage  est  abaissé  à  300  ou  400  volts,  et  ce  dernier  courant 
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est  appliqué  pendant  30  secondes  ou  davantage.  On  interrompt 
alors  le  courant  pour  examiner  le  patient;  d'autres  fois,  on 
élève  de  nouveau  le  voltage  à  1600  ou  1800  volts  pendant  cinq 
ou  six  secondes.  Si  le  patient  fait  encore  des  mouvements  res- 
piratoires, ce  qui  est  généralement  le  cas,  on  recommence  Topé- 
ration  en  appliquant  le  courant  à  haute  tension,  suivi  de  celui 
à  basse  tension.  De  cette  manière,  on  évite  les  élévations  trop 
fortes  de  température. 

L'intensité  du  courant  qui  traverse  le  corps  du  condamné  est 
de  8  à  10  ampères  lorsque  la  tension  est  de  1800  volts;  elle  est 
de  2  à  3  ampères  lorsque  la  tension  est  de  400  volts.  La  résis- 
tance du  corps  dans  les  conditions  de  l'électrocution  serait 
ainsi  de  200  ohms  environ.  Examinons  maintenant  les  effets 
produits  par  le  passage  de  ces  courants. 

Dès  que  le  courant  est  fermé,  tous  les  muscles  du  corps 
entrent  naturellement  dans  un  tétanos  violent  :  les  courroies 
craquent  sous  l'effort  musculaire.  A  la  rupture  du  courant,  la 
résolution  musculaire  est  immédiate  et  complète.  Il  n'y  a  donc 
pas  de  crises  convulsives  après  la  cessation  du  courant.  Chez 
les  animaux  nous  constatons  les  mêmes  faits.  La  crise  violente 
de  convulsions  toniques  qu'on  observe  après  une  électrisation 
de  courte  durée,  fait  défaut  au  contraire  lorsqu'on  a  appliqué 
un  courant  à  haute  tension  pendant  quelques  secondes. 

Comment  se  comportent  la  respiration  et  le  cœur  après  la 
rupture  du  courant? Le  D' MacDonald  décrit  uniquement  l'élec- 
trocution de  Kemmler,  qui  fut  soumis  au  passage  du  courant 
pendant  17  secondes  à  la  première  application.  Il  ne  peut  pas 
affirmer  si  le  cœur  avait  cessé  de  battre  après  la  rupture  du 
courant,  mais  il  dit  qu'au  bout  d'une  demi-minute,  on  constata 
une  série  de  légers  mouvements  spasmodiques  de  la  poitrine, 
accompagnés  de  l'expulsion  d'une  petite  quantité  de  mucus  par 
la  bouche.  Donc  la  respiration  spontanée  se  rétablissait.  Le 
D'  Bennett  a  aussi  observé  qu'il  y  a  des  mouvements  respira- 
toires après  l'interruption  du  courant.  Une  seule  application 
du  courant  n'a  jamais  suffi  pour  arrêter  la  respiration  d'une 
manière  définitive.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  a  dû  le  plus 
souvent  faire  trois  électrisations  ;  dans  quelques  cas  quatre,  et 
quelquefois  même  cinq  (condamné  Frantz). 

Quant  au  cœur,  il  faut  faire  une  distinction  entre  les  obser- 
vations prises  dans  les  premières  électrocutions  où  on  employait 
uniquement  le  courant  à  haute  tension,  et  les  dernières  daos 
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lesquelles  on  s'est  servi  en  même  temps  des  courants  à  haute  et 
à  basse  tension. 

Dans  les  premières  électrocutions,  on  constatait  souvent 
l'existence  du  pouls  radial  après  la  première  application  du 
courant,  comme  chez  les  condamnés  Frantz  i^D'  Bennett)»  Slo- 
cum,  Smiler  (D"  MacDonald  etWard).  L'observation  la  plus 
caractéristique  est  celle  qui  se  rapporte  au  condamné  Taylor 
(21  juillet  1893).  La  première  application  du  courant  dura 
32  secondes.  La  respiration  se  rétablit  peu  à  peu.  Le  D'  Brown 
perçut  après  30  secondes  un  pouls  radial  filiforme,  qui  devint 
de  plus  en  plus  fort.  Le  courant  ne  marchait  plus  ;  impossible 
de  faire  immédiatement  une  seconde  application.  Une  demi- 
heure  après  le  choc  électrique,  on  avait  120  pulsations  et 
18  respirations  par  minute.  Taylor  commençait  à  s'agiter;  on 
lui  fit  une  injection  de  4  centigr.  de  morphine  et  on  le  soumit  à 
la  narcose  chloroformique.  Puis  on  l'exécuta  une  heure  plus 
tard,  au  moyen  d'une  seconde  application  du  courant. 

Dans  quelques  cas,  les  médecins-experts  ne  purent  pas  cons- 
tater l'existence  du  pouls  radial  après  la  première  application 
du  courant.  Mais  dans  cette  circonstance,  le  seul  examen  du 
pouls  radial  ne  suffit  pas  pour  exclure  la  présence  des  batte- 
ments du  cœur.  £n  efiet,  le  passage  prolongé  du  courant  à 
haute  tension  inhibe  le  centre  vaso-moteur  et  diminue  considé- 
rablement r énergie  du  coeur  ;  en  outre  l'hématose  cesse  faute 
de  respiration.  La  pression  tombe  très  bas;  les  battements  car- 
diaques se  font  très  faibles  mais  existent,  le  pouls  devient  im- 
perceptible. Nous  avons  observé  cet  état  chez  des  chiens  sou- 
mis au  passage  de  courants  à  haute  tension  pendant  quelques 
secondes. 

D'après  mes  renseignements  privés,  on  n'a  plus  remarqué  le 
pouls  radial  dans  les  électrocutions  faites  avec  le  nouveau  sys- 
tème, mais  on  a  constaté  des  pulsations  à  la  base  du  cou.  Ces 
pulsations  doivent  être  attribuées  aux  battements  des  oreillettes, 
lesquelles,  chez  tous  les  animaux,  reprennent  leurs  contrac- 
tions énergiques  dès  que  le  courant  est  interrompu,  si  la  densité 
du  courant  n'a  pas  été  trop  élevée.  En  efiet,  dans  deux  autop- 
sies pratiquées  rapidement  après  la  mort,  on  trouva  que  les 
oreillettes  battaient  rythmiquement,  tandis  que  les  ventricules 
présentaient  de  faibles  trémulations  fibrillaires. 

Ansi  Tanalogie  est  complète  entre  les  faits  observés  chez  le 
chien  et  ceux  constatés  chez  l'homme. 
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Le  cœur,  traversé  par  des  courants  à  grande  densité,  continue 
abattre;  si  la  densité  est  faible,  il  est  arrêté  en  trémulations 
fibrillaires.  Nous  avons  vu  qu'un  chien  n'est  pas  tué  par  un 
courant  alternatif  de  1200  volts  (électrodes  avec  bons  contacts 
sur  la  tète  et  les  jambes  postérieures),  prolongé  pendant  cinq 
secondes,  parce  que  son  cœur  continue  à  battre  et  que  les  cen- 
tres nerveux  résistent  au  choc  produit  par  ce  haut  voltage  ;  il 
est  tué  dans  les  mêmes  conditions  par  un  courant  de  500  volts, 
par  suite  de  la  paralysie  du  cœur. 

De  même,  chez  un  homme  soumis  à  un  courant  alternatif  de 
1600  à  1^00  volts,  le  cœur  contiuue  à  battre  et  la  respiration  se 
rétablit  spontanément.  L'exemple  du  condamné  Taylor  est 
resté  unique,  parce  que,  dans  les  autres  électrocutions,  on  a 
toujoui*s  pu  faire  des  applications  successives  du  courant,  mais  il 
est  probable  que  les  autres  condamnés  se  seraient  rétablis  si  on 
avait  interrompu  l'exécution,  après  la  première  application  du 
courant. 

Avec  l'introduction  du  nouveau  procédé  d'électrocution  (cou- 
rant à  haute  tension  d'abord,  à  basse  tension  ensuite),  l'inhibi- 
tion des  centres  nerveux  est  suivie  de  la  paralysie  du  cœur.  On 
évite  les  brûlures  et  les  apparences  de  la  vie  cessent  plus  rapi- 
dement. L'électrocution,  comme  tous  les  autres  procédés  d'exé- 
cution capitale,  est  une  honte  pour  notre  civilisation,  mais  c'est 
le  moins  répugnant  des  moyens  employés,  parce  que  la  perte  de 
la  conscience  est  immédiate  (,ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  pendai- 
son ),  le  condamné  n'est  pas  défiguré  et  l'exécution  n'est  pas 
sanglante. 

A  l'autopsie  des  électrocutés,  on  n'a  pas  constaté  de  lésions 
dignes  de  remarque.  MacDonald  a  observé  dans  les  sept  autop- 
sies qu'il  a  publiées,  des  hémorragies  capillaires  sur  le  plancher 
des  ventricules  du  cerveau.  Ces  hémorragies  ont  aussi  été 
remarquées  par  Kratter  chez  les  animaux  soumis  aux  courants 
à  haute  tension  ;  elles  ne  sont  ni  constantes  ni  spécifiques. 


C.  La  mort  kt  les  accidents  dans  l'industrie  électrique. 


Je  diviserai  cette  étude  en  deux  parties  :  dans  la  première, 
je  m'occuperai  de  la  nature  des  diftérents  accidents  observés 
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chez  l'homme;  dans  là  seconde,  j'étudierai  les  conditions  phy- 
siques qui  ont  une  influence  sur  l'apparition  de  ces  accidents. 


L  Physiologie  pathologique  des  accidents. 

Le  passage  d'un  courant  électrique  industriel  à  travers  l'or- 
ganisme humain,  détermine  l'apparition  de  phénomènes  varia- 
bles, dont  les  uns  sont  immédiats,  les  autres  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. Ces  derniers,  constitués  essentiellement  par  des  troubles 
nerveux,  font  le  plus  souvent  défaut. 

Les  phénomènes  immédiats  sont  de  nature  très  différente.  En 
les  considérant  au  point  de  vue  de  leur  gravité,  nous  pouvons 
étudier  la  mort,  la  perte  de  connaissance  passagère,  les  sensa- 
tions douloureuses  simples.  En  outre  le  passage  du  courant 
occasionne  souvent  des  brûlures  de  la  peau. 

Mort. 

Les  descriptions  que  nous  avons  dans  la  littérature  sur  les 
phénomènes  présentés  par  la  victime  sont  vagues.  On  se 
contente  presque  toujours  de  dire  que  la  pei*sonne  a  été  fou- 
droyée, que  la  mort  a  été  instantanée,  etc.  Mais  par  ces  mots, 
on  entend  évidemment  que  la  victime  a  perdu  immédiatement 
connaissance  et  que  la  mort  a  été  très  rapide.  Les  assistants 
effrayés  n'ont  pas  le  calme  voulu  pour  observer  en  détail  ce 
qui  se  passe.  J'ai  moi-même  interrogé  des  individus  qui  avaient 
été  spectateurs  d'accidents  mortels  à  Genève,  et  je  n'ai  pas  pu 
savoir  d'une  manière  positive  s'il  y  avait  eu  des  mouvements 
respiratoires,  des  convulsions,  etc.  Au  moment  où  le  contact 
électrique  s'établit,  il  y  a  naturellement  une  violente  contrac- 
tion musculaire  de  tous  les  muscles  du  corps  ;  la  personne  peut 
ainsi  faire  un  bond  pour  tomber  ensuite  sans  connaissance  ;  ou 
bien  le  contact  peut  se  prolonger  et  le  tétanos  généralisé  per- 
sister, etc.  Quelquefois  la  victime  pousse  un  cri,  souvent  aussi, 
on  n'entend  aucun  son. 

Le  seul  caractère  bien  déterminé  est  V instantanéité  de  la 
mort.  Nous  devons  entendre  par  là  que  la  respiration  sponta- 
née ne  se  rétablit  pas  ou  bien  qu'elle  cesse  complètement  trois 
ou  quatre  minutes  au -maximum  après  l'établissement  du  con- 
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tact.  Je  ne  connais  dans  la  littérature  qu'une  seule  observa- 
tion, rapportée  dans  la  thèse  de  Biraud(p.  128),  oii  la  mort 
n'aurait  eu  lieu  qu'une  vingtaine  de  minutes  après  le  contact; 
Le  voltage  n'est  pas  indiqué. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  dans  les  accidents  de  l'in- 
dustrie électrique  ?  Après  ce  que  nous  avons  vu  en  parlant  des 
expériences  sur  les  animaux  et  des  électrocutions,  la  réponse 
n'est  pas  douteuse.  La  mort  est  due  exclusivement  à  la  para- 
lysie du  cœur  en  trémulations  fibrillaires.  Le  shock  des  centres 
nerveux  de  l'axe  cérébro-spinal  ne  joue  aucun  rôle.  En  eflfet, 
nous  savons  que  les  troubles  des  centres  nerveux  sont  propor- 
tionnels à  la  densité  du  courant  qui  les  traverse.  Or,  dans  les 
accidents  de  l'industrie  électrique,  la  densité  du  courant  dans 
l'organisme  n'est  jamais  très  élevée,  même  avec  de  hautes  ten- 
sions, à  cause  des  grandes  résistances  qui  se  présentent  aux 
points  de  contact.  Dans  tous  les  accidents,  ces  contacts  sont 
infiniment  plus  mauvais  que  dans  les  électrocutions,  et  pour- 
tant nous  avons  vu  que  chez  les  électrocutés  la  respiration  se 
rétablit  spontanément.  En  outre,  dans  les  électrocutions,  une 
électrode  est  placée  sur  la  tête  et  les  contacts  sont  prolongés, 
deux  conditions  très  favorables  à  l'inhibition  des  centres  ner- 
veux ;  au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  accidents  mor- 
tels de  l'industrie,  l'entrée  du  courant  se  fait  par  les  mains,  et, 
le  plus  souvent,  le  contact  est  de  courte  durée.  Du  reste,  l'ins- 
tantanéité de  la  mort  dans  les  accidents  industriels,  est  aussi 
une  preuve  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  du  cœur.  Mais,  je  le 
répète,  ce  n'est  pas  un  arrêt  du  cœur  produit  par  excitation  du 
centre  bulbaire  du  nerf  pneumo-gastrique  ;  il  s'agit  de  l'appa- 
rition de  trémulations  fibrillaires  du  cœur,  phénomène"  indé- 
pendant de  l'innervation  extrinsèque  de  cet  organe.  Si  les  tré- 
mulations fibrillaires  du  cœur  ne  se  produisent  pas,  la  vie 
de  la  personne  traversée  par  le  courant  ne  court  aucun 
danger. 

Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt  de  savoir  si  les  trémulations 
fibrillaires  du  cœur  chez  l'homme  sont  définitives  comme  chez 
le  chien,  ou  bien  si  elles  sont  quelquefois  passagèi-es,  comme 
chez  le  lapin  ou  le  cobaye.  Nous  ne  pouvons  pas  donner  une 
réponse  absolument  certaine,  mais  toutes  le^  probabilités  sont 
pour  la  persistance  des  trémulations  chez  l'homme.  Chez  tous 
les  animaux,  les  oreillettes  reprennent  leur  rythme  à  la  rupture 
du  courant;  il  en  est  de  même  chez  l'homme,  comme  on  l'a  vu 
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chez  des  électrocutés.  QuaQt  aux  ventricules,  ils  ne  se  remet- 
tent pas  à  battre  chez  les  gros  animaux,  comme  le  chien  et  le 
cheval.  Chez  le  singe  aussi,  les  trémulations  des  ventricules 
sont  persistantes.  Il  est  donc  très  probable  qu'il  en  est  de  même 
chez  rhomme. 

De  ce  qui  précède  découlent  les  conclusions  suivantes  : 

Si  dans  un  accident  de  Tindustrie  électrique,  il  y  a  eu  para- 
lysie du  cœur  en  trémulations  fibrillaires,  la  victime  est  perdue; 
nous  ne  possédons  aucun  procédé  pratique  pour  influencer  la 
marche  des  trémulations  *.  La  respiration  artificielle  ne  peut 
être  d'aucune  utilité.  Je  ne  parle  pas  des  tractions  rythmées  de 
la  langue,  qu'on  voit  proposer  avec  une  déplorable  légèreté 
dans  tous  les  cas  de  mort  apparente  et  qui  ne  reposent  sur 
aucune  base  sérieuse;  elles  ne  servent  qu'à  faire  perdre  un 
temps  précieux. 

Si,  par  contre,  le  cœur  n'est  pas  mis  en  trémulations  fibril- 
laires, la  victime  ne  court  aucun  danger  de  mort  (sauf  le  cas 
d'un  contact  très  prolongé  pouvant  amener  l'asphyxie)  ;  elle 
pourra  rester  sans  connaissance  pendant  quelques  minutes, 
mais  elle  se  rétablira  sans  aucune  intervention. 

Je  ferai  enfin  remarquer  que  le  mécanisme  de  la  mort  par  les 
courante  électriques  est  tout  à  fait  différent  de  celui  qu'on 
observe  dans  la  mort  par  la  foudre.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
s'agit  d'une  inhibition  des  centres  nerveux;  le  cœur  n'est  pas 
pris  de  trémulations  fibrillaires.  La  respiration  artificielle  est 
alors  tout  indiquée. 


Perte  de  connaissance  passagère. 

Les  cas  sont  très  nombreux  dans  lesquels  un  individu  mis 
en  contact  avec  un  conducteur  électrique  perd  immédiatement 
connaissance,  et  revient  à  lui  après  quelques  temps.  En  général 
la  victime  n'a  ressenti  aucune  douleur  et  ne  se  rappelle  de  rien, 
Les  accidents  de  cette  espèce  sont  constatés  non  seulement  dans 


*  Je  dis  procédé  pratique^  car  nous  pouvons  rendre  la  vie  à  un  chien 
dont  le  cœur  a  été  paralysé  par  le  passage  d*un  courant,  en  ouvrant  le 
thorax,  en  pratiquant  des  compressions  rythmiques  du  cœur  et  la  respira- 
tion artificielle,  et  en  appliquant  ensuite  sur  le  cœur  un  courant  alternatif 
de  240  volts  au  minimum.  Mais  ce  n*est  qu'un  procédé  de  laboratoire;  après 
15  minutes  environ  il  est  impossible  de  ressusciter  le  chien. 
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I  oit  le  contact  a  eu  lieu  sur  la  tête,  mais  aussi  s'il  s'est  pn>> 
sur  les  membres, 
us  ignorons  complètement  la  nature  de  ce  phéHOmëne. 

ne  savons  pas  quelles  sout  les  modifications  intimes  des 
les  nerveuses  qui  correspondent  à  cette  perte  iostaatanée 

cousrience.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  qu'il  s'agit 
'oubles  fonctionnels  et  non  de  lésions  organiques,  car  le 
iHssemeutest  complet  et  rapide.  Il  est  très  rare  que  la  perte 
nsciencese  prolonge  au-delà  de  quelques  minutes.  Il  reste 
ite  une  sensation  de  vide,  de  la  faiblesse,  de  la  pesanteur 
a  douleurs  de  tête,  quelquefois  des  palpitations  de  cœur  ; 
Ht  se  dissipe  peu  à  peu. 

lez  le  chien,  la  perte  de  connaissance  passagère  ne  se  pro- 
quelorsquil  y  a  une  crise  de  convulsions  toniques;  chez 
ame,  il  semble  que  ces  convulsions  manquent.  Je  n'ai  lu 
ne  observation  de  Smurthwaite  (British  médical  Journal, 
)  dans  laquelle  il  soit  question  de  spasme  tétanique  et 
istotuQos  présentés  par  un  ouvrier  mis  en  contact  avec  le 
jforraateur  d'un  courant  alternatif  de  2150  volts,  et  qui  se 
}lit  de  cet  accident. 

ni  interrogé  avec  soin  plusieurs  personnes  ayant  assisté  k 
accidents  électriques  graves,  suivis  ou  non  de  mort,  et 
ne  n'a  constaté  de  symptômes  pouvant  être  inlerprétés 
ne  des  convulsions.  Celles-ci  sout  d'une  telle  netteté  chez 
Luimaux,  qu'elles  auraient  certainement  été  remarquées 

l'homme,  si  elles  avaient  eu  lieu. 

explication  de  cette  diflérence  m'entratnersit  ù  de  longues 
idératious  physiologiques,  aussi  me  contenterai-je  de  rap- 
her  ce  fait  de  celui  qu'on  observe  dans  la  décapitation. 
!  les  animaux  (chien,  lapin,  etc.  <  la  décapitation  est  suivie 
mvulsions  violentes  dans  tout  le  tronc  séparé  de  la  tâte  ; 

l'homme  décapité,  au  contraire,  te  tronc  reste  parfaite- 
t  immobile.  Il  en  serait  de  même  dans  les  accidents  élec- 


Smsatiom  douloureii>^es  simples. 

is  sensations  douloureuses  ressenties  par  une  personne  qui 
rouve  en  contact  avec  un  conducteur  électrique  et  qui  ne 
1  pas  connaissance  sout  de  plusieurs  espèces.  Ou  observe 
lUS  souvent  :  des  contractions  musculaires  très  douloureu- 
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ses,  uue  lueur  éclatante,   une  sensation  d^oppression  à  la 
poitrine. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  perte  de  connaissance,  le  rétablisse- 
ment est  immédiat.  La  victime  peut  se  sentir  un  peu  étourdie, 
faible,  et  présenter  de  légers  tremblements  des  membres, 
comme  dans  la  fatigue  musculaire  très  prononcée. 


Brûlures, 


Les  bi'ûlures  qu'on  constate  si  souvent  dans  les  accidents 
de  l'industrie  électrique  sont  d'ordre  calorifique  ;  elles  sont 
dues  à  la  chaleur  qui  se  développe  au  point  de  contact  des 
électrodes  avec  la  peau.  Le  D'  Mally  en  a  fait  le  sujet  d'un  mé- 
moire {Revue  de  chirurgie^  1900),  et  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  résumer  brièvement  les  observations  contenues 
dans  ce  travail. 

Le  siège  habituel  des  brûlures  est  la  main,  mais  on  peut 
naturellement  les  observer  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Dans 
la  pratique,  presque  toutes  les  brûlures  sont  dues  à  un  contact 
métallique  et  présentent  une  apparence  à  peu  près  invariable. 
Elles  ont  l'aspect  d'une  perte  de  substance  nettement  limitée, 
comme  si  elles  avaient  été  faites  à  l'emporte-pièce.  Les  brûlures 
électriques  sont  ordinairement  assez  profondes  et  dépassent  le 
plus  souvent  le  derme;  elles  détruisent  parfois  un  lambeau  de 
muscle  et  peuvent  même  carboniser  un  os,  principalement  les 
phalanges  des  doigts. 

La  couleur  de  ces  brûlures  varie;  immédiatement  après 
l'accident,  elles  sont  noirâtres,  et  la  face  de  l'excavation  est 
recouverte  d'une  sorte  de  couche  parcheminée;  puis  lorsqu'elles 
sont  en  voie  de  réparation,  la  plaie  a  un  aspect  rose  vif  et  lisse. 
Elles  ne  s'entourent  jamais  du  liseré  blanchâtre  caractéristique 
des  brûlures  ordinaires. 

Ces  brûlures  ne  suppurentpresquejamais,  elles  ne  suintent  pas 
et  conservent  leur  apparence  parcheminée  jusqu'à  la  formation 
du  nouvel  épiderme.  Elles  ne  présentent  pas  le  bourgeonnement 
des  bi-ûlures  ordinaires. 

Un  autre  caractère  spécial  à  ces  brûlures  consiste  dans  l'ab- 
sence de  douleur  pendant  tout  le  temps  de  la  guérison. 

La  brûlure  électrique  guérit  en  général  très  vite,  s'il  n'y  a 
pas  lésion  des  os.  La  cicatrisation  a  lieu  ordinairement  dans  un 
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délai  de  trois  à  six  semaines.  La  brûlure  superficielle  se  guérit 
le  plus  souvent  complètement  ;  la  peau  reprend  ses  caractères 
et  se  reproduit  intégralement.  Mais  si  la  brûlure  est  profonde, 
la  gangrène  peut  se  manifester  et  l'amputation  devenir  néces- 
saire. 

Le  traitement  des  brûlures  électriques  est  simple:  l'immobili- 
sation du  membre,  la  protection  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  sté- 
rilisée suffisent  le  plus  souvent.  Si  la  brûlure  est  très  étendue, 
on  aura  recours  aux  greffes  épidermiques,  lesquelles,  étant 
donnée  l'asepticité  delà  plaie,  réussissent  particulièrement  bien. 

La  formation  de  la  brûlure  joue  un  rôle  important  dans  la 
protection  de  l'organisme  contre  le  passage  du  courant  ;  j'y 
reviendrai  en  parlant  de  la  résistance  du  corps. 

Accidents  nerveux  éhignéff. 

Les  accidents  nerveux  qui  se  manifestent  à  la  suite  d'un  con- 
tact électrique  et  persistent  plus  ou  moins  longtemps  sont 
représentés  essentiellement  par  l'hémianesthésie  et  l'hémi- 
plégie. On  observe  quelquefois  la  perte  des  réflexes  du  côté 
malade,  des  contractures,  des  tremblements,  de  l'insomnie,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  troubles  nerveux  dimi- 
nuent rapidement  et  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours 
ou  d'un  mois  ou  deux.  Us  sont  semblables  à  ceux  qui  peuvent 
être  produits  par  la  foudre  et  doivent  être  rangés  dans  la  caté- 
gorie des  cas  d'hystéro-traumatisme. 

Le  traitement  sera  symptomatique  et  consistera  dans  le 
repos  pour  calmer  l'état  psychique,  dans  l'emploi  du  courant 
induit  contre  les  paralysies,  etc. 


IL  Conditions  physiques  des  accidents  électriques. 

Nous  n'étudierons  ici  que  les  conditions  physiques  dans  les- 
quelles le  courant  peu  déterminer  la  mort  de  l'homme,  car, 
comme  nous  l'avons  vu,  les  autres  accidents  dus  au  passage  du 
courant  ne  présentent  aucune  gravité  (sauf  les  cas  de  bi-ûlures 
profondes.) 

Voltage.  —  Quel  est  le  voltage  minimum  qui  puisse  produire 
la  mort  dans  les  conditions  ordinaires  de  l'industrie  électrique? 
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V Eledrotechnische  Zeitschrift  (^1897")  rapporte  que,  dans  une 
fabrique  allemaude,  il  y  eut  quatre  accidents  mortels  occasion- 
nés par  des  courants  alternatifs  dont  la  tension  était  de  115 
Yolts  dans  trois  cas,  et  probablement  de  230  volts  dans  le  qua- 
trième. C'est,  je  crois,  la  plus  basse  tension  qui  ait  jusqu'ici 
causé  la  mort  de  l'homme  dans  l'industrie.  Mais  il  faut  remar- 
quer que  dans  un  cas  l'ouvrier  avait  les  pieds  nus.  et  dans  un 
autre  le  fil  conducteur  était  appuyé  sur  la  poitrine  de  la  vic- 
time. La  description  de  l'accident  est  vague  dans  les  deux 
autres  cas.  Biraud  cite  aussi  un  cas  de  mort  avec  un  courant 
alternatif  de  250  volts  et  Hankel  un  cas  avec  120  volts. 

Dans  l'énorme  majorité  des  cas  mortels,  le  courant  alternatif 
présente  une  tension  de  400  volts  au  minimum  et  le  courant 
continu  une  tension  de  100(>  volts.  A  Genève,  on  a  constaté 
jusqu'ici  trois  cas  de  mort  avec  le  courant  alternatif  de  500 
volts,  aucun  cas  avec  le  courant  continu  de  540  volts  employé 
dans  la  traction  des  tramways. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  pratiquement  le  courant  alter- 
natif commence  à  devenir  dangereux  lorsqu'il  atteint  une  ten- 
sion de  400  ou  500  volts,  et  le  courant  continu  lorsqu'il  atteint 
une  tension  de  1500  volts. 

Nous  n'avons  pas  à  tenir  compte  du  nombre  des  périodes  du 
courant  alternatif»  car  les  courants  industriels  présentent  un 
nombre  de  périodes  compris  entre  30  et  150. 

A  mesure  que  la  tension  augmente,  le  courant  devient  de  plus 
en  plus  dangereux.  Les  courants  à  très  haute  tension  (5000  volts 
par  exemple,  comme  dans  un  cas  mortel  vérifié  à  Genève) 
paralysent  encore  le  cœur,  parce  que  la  densité  du  courant 
dans  l'organisme  est  toujours  faible  à  cause  de  la  grande  résis- 
tance des  contacts. 

Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  les  contacts  se  sont 
établis  sur  les  mains,  des  courants  alternatifs  à  haute  tension 
(plusieurs  cas  à  2000  volts)  n'ont  pas  déterminé  la  mort,  bien 
qu'il  y  ait  eu  perte  de  connaissance  passagère.  Nous  pouvons 
faire  trois  hypothèses  pour  expliquer  ces  résultats  :  1**  le  contact 
a  été  de  trop  courte  durée  ;  2**  la  résistance  du  corps  a  été  trop 
grande  ;  3**  les  trémulations  fibrillaires  du  cœur  ont  été  passa- 
gères. J'ai  déjà  dit  que  cette  dernière  hypothèse  était  peu  vrai- 
semblable, bien  que  nous  ne  possédions  pas  les  éléments  voulus 
pour  la  repousser  d'une  manière  certaine.  Restent  à  examiner 
les  deux  premières  conditions  ayant  empêché  la  paralysie  du 
cœur. 
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Durée  du  coyUad.  —  Nou:*  avons  vu  que,  d'après  les  expé- 
riences faites  par  M.  le  prof.  Prévost  et  par  moi,  le  couraat 
alternatif  paralyse  dans  quelques  cas  le  cœur  du  chien  avec  uu 
contact  de  ^4  de  seconde  ;  dans  d'autres  cas,  il  faut  prolonger 
le  contact  pendant  une  seconde  ;  le  plus  souvent  Vs  seconde 
suffit.  Nous  pouvons  admettre  qu'il  en  est  de  même  chez 
l'homme.  Lorsqu'on  touche  un  conducteur,  la  contraction  des 
muscles  peut  immédiatement  faire  cesser  le  contact  ;  l'inhibi- 
tion des  centres  nerveux  se  produit,  car  elle  est  instantanée,  et 
l'homme  perd  connaissance,  mais  le  cœur  continue  à  battre  et 
la  victime  ne  meurt  pas. 

Toutefois,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  brûlures  sont 
très  profondes,  le  contact  a  donc  été  prolongé.  Nous  ne  pou- 
vons plus  expliquer  la  survie  de  la  personne  que  par  la  grande 
résistance  de  la  peau. 

Résistance,  —  La  résistance  du  reste  du  corps  est  négligeable 
par  rapport  à  celle  des  points  de  contact.  En  elTet,  la  résistance 
entre  les  deux  mains  plongées  dans  un  baquet  d'eau  salée  est 
de  1000  ohms  environ  ;  elle  varie  de  3000  à  100,000  ohms,  sui- 
vant l'état  de  sécheresse  de  la  peau,  en  appliquant  des  fils  nus 
sur  les  deux  mains. 

C'est  certainement  la  résistance  de  la  peau  aux  points  de 
contact  qui  a  la  plus  grande  influence  sur  le  résultat  fatal  ou 
non  des  accidents  électriques.  La  résistance  de  la  peau  à  l'état 
normal  n'entre  pas  seule  en  jeu  ;  pendant  le  passage  du  cou- 
rant, cette  résistance  change  considérablement  à  cause  de  la 
production  des  bi'ûlures,  la  peau  carbonisée  présentant  une 
résistance  bien  supérieure  à  celle  de  la  peau  sèche.  On  sait  que 
la  résistance  du  corps  diminue  par  l'action  du  passage  du  cou- 
rant, mais  cette  diminution  devient  absolument  négligeable 
quand  on  la  compare  à  l'augmentation  produite  par  les  brûlures. 

Les  suites  de  l'accident  pourront  être  très  différentes  suivant 
l'état  de  la  peau  au  moment  de  l'accident.  Si  la  peau  est 
humide,  sa  résistance  sera  faible  au  commencement  du  contact, 
et  c'est  à  ce  moment  que  peut  se  produire  l'arrêt  du  cœur  en 
trémulations  fibrillaires.  Au  bout  d'une  seconde  environ,  la 
brûlure  sera  formée,  et  les  tissus  carbonisés  présenteront  une 
résistance  considérable.  Si  le  cœur  n'a  pas  été  paralysé  dans 
la  première  seconde,  la  victime  pourra  alors  résister  pendant- 
longtemps  (une  minute  et  davantage)  au  passage  du  cou- 
rant, et  la  mort  ne  se  produira  plus  que  par  asphyxie. 
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Loreque  la  peau  est  bien  sèche  au  moment  de  l'accident, 
l'intensité  du  courant  dans  l'organisme,  et  par  conséquent  sa 
densité  dans  le  cœur,  est  très  faible  dès  le  commencement  et  le 
cœur  peut  continuer  à  battre.  En  outre,  dans  ce  cas,  la  carbo- 
nisation de  la  peau  est  plus  rapide  que  lorsqu'elle  est  humide  ; 
l'intensité  du  courant  dans  le  corps  diminue  donc  plus  vite,  et 
c'est  encore  une  condition  favorable  à  la  persistance  des  batte- 
ments du  cœur. 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer, .le  corps  de  la  victime 
tuée  par  un  courant  électrique  présentera  des  brûlures  peu 
profondes  lorsque  la  peau  était  humide  et  le  contact  de  courte 
durée  ;  c'est  un  fait  sur  lequel  ont  insisté  plusieurs  auteurs 
américains  (Coombs-Knapp,  Dana,  etc.).  Mais  si  le  contact 
s'est  prolongé  pendant  une  seconde  au  minimum,  les  brûlures 
ont  la  même  profondeur  dans  les  cas  où  la  peau  était  humide 
que  dans  ceux  où  elle  était  sèche,  comme  il  est  facile  de  s'en 
assurer  par  l'expérience. 

Densité  du  courant  dans  les  différents  orgams.  —  Nous 
n'avons  qu'à  nous  reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant 
des  animaux.  Si  un  contact  a  lieu  sur  la  tète,  les  troubles  ner- 
veux seront  plus  accentués,  mais  ce  cas  est  rare. 

La  dérivation  du  courant  au  sol  par  les  mains  et  surtout  par 
la  main  gauche,  devrait  être  la  condition  la  plus  dangereuse, 
car  le  cœur  se  trouve  sur  la  ligne  qui  réunit  les  électrodes, 
mais  la  grande  résistance  offerte  par  les  chaussures  rend  ces 
accidents  moins  souvent  mortels.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  mort,  le  passage  du  courant  s'est  fait,  je  crois,  entre  les 
deux  mains  qui  ont  touché  les  deux  tils  conducteurs.  C'est  la  dis- 
position la  plus  dangereuse  dans  la  pratique,  aussi  recommande- 
t-on  aux  ouvriers  de  garder  une  main  dans  la  poche  lorsqu'ils 
travaillent  dans  le  voisinage  d'un  conducteur  électrique.  Mais 
cette  recommandation  est  naturellement  impossible  à  observer 
par  des  ouvriers  chargés  de  réparations. 


ni.  —  Secours  à  donner  aux  vidimes  des  accidents. 

Il  faut  distinguer  d'abord  deux  cas  :  1°  la  personne  est  encore 
en  contact  avec  le  conducteur  ;  2*  le  contact  a  cessé. 

1"  Dans  le  premier  cas,  il  faut  naturellement  faire  cesser 
avant  tout  le  contact,  parce  que  les  brûlures  deviendront  tou- 
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jours  plus  profondes  et  parce  que  la  mort  peut  avoir  lieu  par 
asphyxie  lorsque  le  passage  du  courant  dure  au  delà  d'une 
minute.  Si  on  ne  peut  pas  arrêter  immédiatement  le  courant  à 
l'usine,  on  devrait  tâcher  de  produire  un  court  circuit  à  l'aide 
d'un  coi-ps  bon  conducteur,  que  Ton  tient  au  moyen  d'un  iso- 
lant, de  manière  à  faire  sauter  les  plombs  de  sûreté.  Si  Ton  n'a 
rien  sôus  la  main,  ce  qui  est  souvent  le  cas,  il  faudrait  chercher, 
à  mon  avis,  à  dégager  la  victime  avec  un  coup  de  pied.  Un  cou- 
rant qui  passe  d'une  jambe  à  l'autre  n'offre  aucun  danger  ni 
pour  le  cœur,  ni  pour  le  système  nerveux,  même  à  de  hautes 
tensions,  comme  nous  l'avons  démontré.  La  personnne  qui 
touche  la  victime  avec  le  pied  ne  ressentira  qu'iine  secousse 
bien  faible,  étant  donnée  la  grande  résistance  des  chaussures. 
Il  faut  naturellement  s'assurer  que  les  fils  ne  puissent  ensuite, 
en  se  balançant,  venir  toucher  celui  qui  a  donné  le  coup  de 
pied. 

2*»  Après  la  cessation  du  contact,  la  victime  peut  ne  pas  avoir 
perdu  connaissance  ;  alors  elle  se  rétablit  complètement  au  bout 
de  très  peu  de  temps;  il  suffit  de  recommander  le  repos. 

Lorsqu'il  y  a  perte  de  connaissance,  la  respiration  peut  con- 
tinuer ou  bien  elle  peut  être  arrêtée.  Dans  le  premier  cas,  il 
faut  d'abord  assurer  le  bon  fonctionnement  de  la  respiration, 
en  tirant  la  langue  hors  de  la  bouche,  car  la  base  de  la  langue 
peut  tomber  sur  la  glotte  et  l'obstruer.  On  s'efforcera  ensuite 
de  faire  revenir  la  personne  à  elle-même  à  l'aide  des  moyens 
habituels  employés  dans  tous  les  cas  de  syncope  (activer  la  cir- 
culation par  des  frictions  et  par  des  flagellations  du  corps,  jeter 
de  temps  en  temps  de  l'eau  froide  sur  la  figure,  faire  respirer 
de  l'ammoniaque  ou  du  vinaigre,  etc.). 

Si  la  respiration  est  arrêtée,  on  pratiquera  la  respiration 
artificielle,  après  avoir  sorti  la  langue  hors  de  la  bouche,  et  on 
cherchera  en  même  temps  à  activer  la  circulation.  D'après  ce 
que  nous  avons  dit,  la  respiration  artificielle  ne  sera  d'aucun 
secours  dans  le  cas  oîi  le  cœur  est  paralysé  en  trémulations 
fibrillaires.  Elle  sera  au  contraire  utile,  mais  non  indispensable 
lorsque  le  cœur  continue  à  battre,  car  la  respiration  spontanée 
se  rétablirait  d'elle-même.  Par  conséquent,  si  une  seule  per- 
sonne est  présente  à  l'accident,  elle  devra  se  limiter  à  assurer 
le  bon  fonctionnement  de  la  respiration  en  tirant  la  langue  de 
la  victime  hors  de  la  bouche. 

Quant  au  médecin,  il  ne  sera  presque  jamais  sur  les  lieux  de 
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l'accident  que  plusieurs  minutes  après  que  l'individu  a  été 
frappé  par  le  choc  électrique  ;  il  n'aura  donc  qu'à  constater  le 
décès,  ou  bien  à  soigner  la  victime  qui  n'est  déjà  plus  en  danger 
de  mort.  Si  par  hasard  un  médecin  se  trouve  présent  à  Tac- 
cident,  il  recherchera  si  le  cœur  bat  encore,  pour  poser  le  pro- 
nostic. On  ne  peut  affirmer  d'une  manière  certaine  que  le  cœur 
bat,  que  si  l'on  sent  le  pouls  radial,  ou  si  l'auscultation  révèle 
des  battements  bien  nets  dans  la  région  cardiaque.  Des  pulsa- 
tions à  la  base  du  cou  ne  suffisent  pas  pour  exclure  la  paralysie 
du  cœur,  car  elles  m  peuvent  être  dues,  comme  nous  l'avons 
vu,  aux  contractions  des  oreillettes. 


IV.  —  Médecine  légale. 

Il  est  le  plus  souvent  facile  d'établir  que  la  mort  est  due 
au  passage  du  courant  électrique  ;  il  est  rare  en  effet  que  le 
cadavre  ne  présente  pas  de  brûlures.  On  n'oubliera  pas  que  la 
brûlure  peut  être  très  peu  marquée. 

Dans  les  cas  rares  oîi  il  n'existe  pas  de  brûlures,  l'examen  du 
cadavre  ne  peut  pas  indiquer  si  la  mort  est  réellement  due  au 
passage  du  courant,  car  il  n'existe  aucun  autre  signe  certain  de 
la  mort  par  les  courants  électriques. 

Il  peut  se  présenter  des  cas  où  le  médecin-expert  conclura 
que  la  mort  n'a  pas  été  provoquée  directement  par  le  courant, 
en  se  basant  sur  le  fait  que  la  mort  par  le  courant  est  instanta- 
née En  voici  un  exemple  arrivé  à  Genève.  Un  ouvrier  couvreur 
touche  un  fil  du  courant  alternatif  à  500  volts.  La  secousse  le 
fait  tomber  du  toit  et  il  se  produit  des  lésions  internes  graves. 
Il  meurt  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure  après  l'ac- 
cident. La  mort  a  été  provoquée  par  la  chute  et  non  par  le 
passage  du  courant.  Si  l'ouvrier  avait  été  attaché,  comme  les 
règlements  l'exigent,  il  ne  serait  pas  mort.  La  responsabilité 
civile  sera  partagée  par  le  patron  de  l'ouvrier. 

V.  —  Hygiène, 

Les   dispositions  à  prendre  pour  éviter  les  accidents  de 

l'industrie  électrique    sont  bien   connues.   Elles    consistent 

essentiellement   à  isoler   les    conducteurs    électriques    d'un 

côté,  à  fournir  les  ouvriers  de  bons  isolateurs'  de  l'autre.  Ces 
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dispositions  ont  formé  l'objet  de  règlements  spéciaux  dans  tous 
les  états.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  sujet,  qui  appartient 
plus  au  technicien  qu'au  médecin. 


Résumé  et  Conclusions. 

Je  résumerai  sous  forme  de  conclusions  les  seuls  faits  qui  peu- 
vent avoir  un  intérêt  relativement  aux  accidents  observés  chez 
rhomme. 

1"  Dans  les  premières  électrocutions,  oti  on  employait  uni- 
quement le  courant  à  haute  tension,  le  cœur  continuait  à  battre, 
et  les  condamnés  devaient  être  soumis  à  des  contacts  prolongés 
pour  être  tués. 

2"^  Dans  les  électrocutions  actuelles,  oii  Ton  emploie  aussi  le 
courant  à  basse  tension,  le  cœur  est  arrêté  en  trémulations 
fibrillaires. 

3'  Dans  les  accidents  de  l'industrie  électrique  la  mort  doit 
être  attribuée  exclusivement  à  la  production  des  trémulations 
fibrillaires  du  cœur.  Le  shock  nerveux  de  l'axe  cérébro-spinal 
ne  joue  aucun  rôle. 

4<^  Il  n'existe  que  deux  caractères  bien  déterminés  de  la  mort 
par  les  courants  électriques  :  la  production  des  brûlures  (qui 
peuvent  manquer)  et  l'instantanéité  de  la  mort 

5°  Dans  les  cas  de  mort  l'arrêt  du  cœur  a  lieu  dans  la  pre- 
mière seconde  du  passage  du  courant,  car  c'est  au  commence- 
ment du  contact  que  la  résistance  électrique  du  corps  est  la 
plus  faible.  Ensuite  il  se  forme  très  rapidement  une  brûlure  qui 
augmente  cette  résistance. 

6*"  Lorsque  le  cœur  n'a  pas  été  airêté  dans  la  première 
seconde,  la  victime  pourra  supporter  sans  danger  de  mort  un 
contact  prolongé  (au-delà  d'une  minute\ 

7°  La  respiration  artificielle  ne  sera  d'aucune  utilité  si  le 
cœur  a  été  arrêté  en  trémulations  fibrillaires.  Elle  sera  utile, 
mais  non  indispensable,  dans  les  cas  habituels  de  perte  de  con- 
naissance passagère,  car  l'individu  frappé  se  rétablit  sans 
aucune  intervention.  Elle  pourra  être  nécessaire  dans  les  cas 
très  rares  de  contact  très  prolongé,  ou  lorsqu'il  y  a  eu  un  obs- 
tacle mécanique  à  la  respiration  (obstruction  de  la  glotte  par  la 
base  de  la  langue  par  exemple). 
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Expériences  sur  la  prétendue  sécrétion  interne  des  reins 

Travail  du  Laboratoire  de  physiolof^ie  de  rUniversité  de  Genève. 

par  M""  L.  Stern,  cand.  med. 

Les  troubles  physiologiques  consécutifs  à  l'insuffisance  rénale, 
que  l'on  réunit  sous  le  nom  d'urémie  doivent-ils  être  inter- 
prêtés comme  le  fait  notamment  Bouchard  '  par  un  empoison- 
nement dû  à  la  non  élimination  par  les  reins  des  principes  toxi- 
ques introduits  ou  formés  dans  l'organisme  ? 

Cette  manière  de  voir  généralement  admise  a  cependant  paru 
douteuse,  à  plusieurs  physiologistes  et  cliniciens  qui  se  sont 
demandé  si  le  rein  normal  n'offrirait  pas  une  sécrétion  interne 
capable  de  modifier  chimiquement  le  sang  et  si  la  privation  de 
cette  sécrétion  ne  jouerait  pas  un  certain  rôle  dans  la  produc- 
tion des  accidents  urémiques. 

C'est  en  particulier  la  manière  de  voir  que  Vitzou  •  a  soute- 
nue dans  plusieurs  mémoires  récemment  publiés  dans  lesquels 
il  cherche  à  démontrer  expérimentalement  l'existence  d'une 
sécrétion  interne  des  reins. 

Ce  sont  ces  publications  qui  nous  ont  donné  l'idée  de  faire 
sur  ce  sujet  sous  la  direction  et  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
prof.  Prévost  un  certain  nombre  d'expériences,  d'autant  plus 
que  plusieurs  expérimentateurs  sont  arrivés  à  des  résultats 
contraires  aux  conclusions  de  Vitzou. 

Brown-Séquard  et  d' Areonval  '  ont  été  les  premiers  à  émettre 
l'hypothèse  d'une  sécrétion  interne  des  reins  à  la  suite  d'une 
série  d'expériences  faites  sur  des  animaux  à  sang  chaud. 


*  Ch.  Bouchard.  Leçons  sur  les  autointoxications.  Paris.  1887.  p.  128 
et  137. 

*  A.-N.  Vitzou.  La  sécrétion  interne  des  reins  démontrée  par  les  effets 
des  injections  de  sang  veineux  rénal  détibriaé.  Bibliothèque  internationale 
de  Talliance  scientifique  universelle.  Fasc.  l*^  publié  par  le  comité  de 
Bucarest,  T.  Il,  p.  108-119.  —  Nouvelles  recherches  sur  la  sécrétion  interne 
des  reins.  XIII"*  Congrès  international  de  ?nédecine  (Section  de  physio- 
logie), T.  I.  p.  137,  151,  158,  Paris  1900.  —  Effets  du  sang  veineux  émul- 
gent  défibriné  dans  Turémie  expérimentale.  Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale.  T.  III,  p.  901-910.  Paris  1901.  ^  Effets  du  sérum  vei- 
neux émulgent  dans  Turémie  expérimentale.  Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale.  T.  III.  p.  926-938. 

«  C.  R.  de  la  Société  de  Biologie,  p.  421,  4^2,  Paris  1889.  —  C.  R.  de 
V Académie  des  Sciences,  1892,  p.  1399,  14U0.  —  Archives  de  Physiologie, 
1893,  a.  202. 
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Après  avoir  enlevé  les  deux  reins  à  une  série  d'animaux,  ils 
firent  sur  un  certain  nombre  d'entre  eux  des  injections  d'extrait 
rénal  en  conservant  les  autres  comme  témoins.  Il  résulterait  de 
ces  expériences  que  les  animaux  néphrectomisés  et  soumis  aux 
injections  d'extrait  rénal  survivaient  à  ceux  qui  n'étaient  point 
traités,  ce  qui  leur  fit  admettre  l'existence  d'une  sécrétion 
interne  qu'ils  remplaçaient  dans  leurs  expériences  par  les  injec- 
tions d'extrait  rénal. 

Dans  un  travail  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  de  la  patho- 
génie de  l'urémie,  E.  Meyer  S  rapporte  des  expériences  faites 
sur  des  animaux  à  sang  chaud  qui  tendent  selon  lui  à  démon- 
trer l'existence  d'une  sécrétion  interne  des  reins. 

Il  choisit  comme  critérium  les  modifications  du  rythme  respi- 
ratoire que  produisent  chez  les  animaux  en  état  d'urémie  expé- 
rimentale les  injections  de  suc  rénal,  de  sang  normal  extrait  de 
la  circulation  générale  ou  de  sang  de  la  veine  rénale. 

Après  chaque  injection  la  respiration  du  type  Cheyne-Stokes 
caractéristique  de  l'urémie  était  remplacée  par  le  rythme  respi- 
ratoire normal. 

Les  résultats  obtenus  furent  plus  durables  avec  les  injections 
de  sang  de  la  veine  rénale  qu'avec  celles  de  sang  de  la  circula- 
tion générale  et  d'extrait  rénal.  Dans  d'autres  expériences, 
Meyer  injecta  à  des  animaux  sains  préalablement  saignés,  du 
sang  d'animaux  urémiques.  Il  ne  constata  point  de  troubles 
urémiques.  Cette  même  opération  faite  à  des  animaux  néphrec- 
tomisés provoqua  bientôt  des  troubles  urémiques,  notamment 
l'apparition  du  rythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes. 

De  ces  expériences,  Meyer  conclut  que  les  accidents  urémi- 
ques sont  provoqués  1°  par  la  rétention  des  principes  toxiques 
et  2^  par  la  suppression  ou  la  diminution  de  la  sécrétion  interne 
des  reins. 

Teissier  et  Fraeukel  '  à  la  suite  d'expériences  faites  avec  les 
injections  d'extrait  rénal  arrivent  à  la  conclusion  que  cet  extrait 
contiendrait  des  principes  favorisant  l'élimination  par  les  reins 
des  substances  toxiques  circulant  dans  l'organisme. 

A  la  suite  des  injections  sous-cutanées  d'extrait  rénal  l'albu- 


1  Contribution  k  l'étude  de  la  pathogônie  de  Turémie.  Archives  de  Physio- 
logie normale  et  Pathologique.  Paris  1893.  —  Faits  relatifs  k  la  séci*étion 
interne  des  reins.    Ibidem  1894. 

•  Effets  physiologiques  des  injections  sous-cutanées  d'extrait  rénal.  Archi- 
ves de  Physiologie  nortnale  et  pathologique.   Paris  1898,  p.  108-123. 
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mine  diminue  dans  les  urines  qui  deviennent  en  même  temps 
plus  toxiques. 

Tigerstedt  et  Bergmann  *  cherchent  surtout  à  démontrer  que 
l'extrait  rénal,  particulièrement  celui  de  la  substance  corticale, 
possède  la  propriété  d'élever  la  pression  sanguine  à  la  suite 
d'une  vasoconstriction  généralisée,  propriété  qu'ils  ont  aussi 
pu  constater  daas  le  sang  de  la  veine  rénale. 

Lewatidowsky  '  ne  constate  pas  de  diminution  notable  de  la 
pression  sanguine  après  l'extirpation  des  reins.  Les  expériences 
faites  par  lui  pour  contrôler  celle  de  Tigei-stedt  et  Bergmann 
lui  ont  donné  des  résultats  négatifs.  L'injection  de  sang  de  la 
veine  rénale  a  eu  le  même  eflfet  que  l'injection  de  sang  de  la 
circulation  générale.  Quoique  la  quantité  du  sang  injecté  fût  le 
triple  de  celle  employée  par  Tigerstedt  et  Bergmann,  le  résul- 
tat fut  nul. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  il  a  pu  constater  une  légère 
augmentation  de  la  pression  sanguine,  qu'il  attribue  à  la  vitesse 
avec  laquelle  a  été  faite  l'injection,  mais  il  faut  remarquer  que 
l'injection  de  sérum  artificiel  ne  produisit  pas  le  même  eifet. 

Lewandowsky  conclut  que  le  sang  défibriné  contient  des  prin- 
cipes qui  introduits  dans  la  circulation  avec  une  vitesse  et  dans 
des  conditions  déterminées  favorisent  l'augmentation  de  la  ten- 
sion sanguine.  Il  a  eu  l'impression  que  le  système  vasculaire 
d'animaux  néphrectoraisés  est  plus  excitable  que  celui  d'ani- 
maux normaux. 

£n  résumé  Lewandowsky  constate  que  le  sang  de  la  veine 
rénale  n'a  point  d'action  spécifique  sur  la  tension  sanguine  d'où 
il  conclut  que  la  sécrétion  interne  des  reins  n'existe  pas. 

Oliver*  n'admet  pas  non  plus  un  effet  spécifique  de  l'extrait 
rénal  sur  la  pression  sanguine.  Pour  lui  les  extraits  de  la  plu- 
part des  organes  ont  un  effet  hypertensif. 

Fleischer  a  du  reste  constaté  dans  l'urémie  artificiellement 
provoquée,  une  anémie  intense  du  cerveau  et  de  la  moelle  due 
d'après  lui  à  une  contraction  spasmodique  des  vaisseaux  à  la 
suite  de  la  rétention  des  produits  de  désassimilation. 


'ri? 


.À 


>  Niere  und  Kreislauf.  Congrès  international  de  Médecine  d  Moscou, 
1897.  Section  II,  Physiologie  et  Chimie  physiologique. 

2  ZiïT  Frage  der  inoeren  Sécrétion  der  Niere  und  Nebenniere.  Zeitschrift 
fur  klinische  Medizin,  1899. 

•  Proceedings  of  the  Physiological  Society,  March.  20  p.,  XXII  in  The 
Journal  of  Physiology ,1S91 . 
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Chatin  et  Guinard  *  admettent  Texistence  d'une  sécrétion 
interne  des  reins  en  se  basant  sur  des  arguments  tirés  de  la 
clinique,  de  l'expérimentation  physiologique  et  de  Torganothé- 
rapie  rénale. 

En  effet  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  malades  présentant 
de  l'annrie  pendant  plusieurs  jours  sans  phénomènes  urémiques 
alors  que  l'intoxication  par  les  principes  non  éliminés  par  les 
reins  devrait  déjà  être  produite.  D'après  Merklen  la  période 
d'anuriepeut  durer  sept  ou  huit  jours  et  se  terminer  alors  par 
la  guérison  et  d'après  Fowler  l'anurie  pourrait  même  exister 
sans  accidents  urémiques  pendant  une  période  pouvant  se  pro- 
longer jusqu'à  un  mois. 

Quanta  l'expérimentation  physiologique,  ils  se  basent  surtout 
/       sur  les  expériences  faites  par  Brown-Séquard  et  d'Arsonval, 
Meyer,  Ajello  et  Parascandalo  et  principalement  sur  celles  de 
Vitzou. 

Mais  les  expériences  pei*sonnelles  de  Chatin  et  Guinard  n'ont 
point  donné  de  résultats  positifs.  Le  chien  témoin  survécut  à 
deux  autres  néphrectomisés  et  traités  par  les  injections  de 
sérum  de  la  veine  rénale. 

En  dernier  lieu  l'organothérapie  rénale  pratiquée  avec  plus 
ou  moins  de  succès  par  Dieulafoy,  Teissier  et  Fraenkel,  Jaquet 
et  d'autres  devrait  prouver  selon  Chatin  et  Guinard  l'existence 
d'une  sécrétion  interne  des  reins.  i 

Ce  sont  les  expériences  de  Vitzou  exposées  dans  plusieurs 
mémoires  qui  fournissent  les  a)*guments  les  plus  favorables  à 
l'existence  d'une  sécrétion  interne  des  reins. 

Les  résultats  de  cet  expérimentateur  ont  été  obtenus  par  des 
injections  faites  soit  avec  du  sang  défibriné  de  la  veine  rénale 
soit  avec  le  sérum  du  sang  veineux  rénal. 

Une  première  série  d'expériences  fut  faite 'avec  des  injec- 
tions de  sang  de  la  veine  rénale. 

Tandis  qu'une  série  de  lapins  néphrectomisés  et  laissés 
comme  témoins  sans  recevoir  d'injections  succombèrent  après 
16,  17,  24,  29,  32  et  rarement  34  heures  après  l'opération,  une 
seconde  série  de  lapins  chez  lesquels  Vitzou  fit  des  injections 
de  sang  détibriné  tiré  de  la  veine  rénale  survécurent  60,  64,  et 
69  heures  à  l'opération  de  la  néphrectomie  double.   Chez  les 

*  De  la  sécrétion  interne  des  reins.  Exposé  théorique  et  contribution 
expérimentale.  Ay^^hives  de  Médecine  expérimentale  et  d'Anato mie  patho- 
logique, Paris,  1900.  T.  XII,  p.  137-158. 


chieDS  urémiqaes  l'injectioD  dans  le  péritoine  de  10  ce.  de  sang 
défibiiné  de  la  veine  rénale  suspendait  les  troubles  gastro-intes- 
tinaux pour  4,  6  et  même  10  heures.  Dans  une  autre  série  d'ex- 
périences Vitzou  se  servit  de  sérum  du  sang  de  la  veine 
rénale  auquel  il  attribue  une  puissance  plus  considérable  qu'au 
sang  défibriné  de  la  même  veine. 

Les  animaux  (chiens)  uéphrectomisés  traités  par  des  injec- 
tions de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale  survécurent  108,  110 
et  127  '/i  heures  après  l'opération  et  83  'ft,  86  '/,  et  98  Vs  heu- 
res après  la  première  injection. 

Les  chiens  uéphrectomisés  témoins  succombèrent  après  24, 35, 
47  et  une  seule  tois  après  71  heures. 

Dans  une  série  plus  récente  d'expériences,  Vitzou  obtint  des 
résultats  plus  favorables  encore. 

Un  chien  ayaut  subi  la  népbrectomie  double  survécut  164  h. 
après  l'opération  grAce  aux  injections  de  sérum  du  sang  de  la 
veine  rénale. 

Vitzou  tire  de  ses  expériences  la  conclusion  que  les  sécrétions 
internes  des  reins  agissent  parles  produits  antitoxiques  qu'elles 
renferment,  neutralisant  les  toxines  qui  se  fabriquent  et  s'accu- 
mulent dans  le  sang  à  la  suite  du  fouctionnement  régulier  de 
l'organisme.  Quant  aux  insuccès  de  Chatin  et  Guiuard,  Vitzou 
les  attribue  au  fait  que  ces  expérimentateurs  ont  opéré  la 
néphrectomie  double  en  un  seul  temps,  tandis  qu'il  la  faisait 
en  deux  temps.  Il  enlève  le  second  rein  un  ou  deux  mois  après 
le  premier  alors  que  l'animal  est  parfaitement  rétabli  de  sa  pre- 
mière opération. 


£XFÉEIENCES   PERSOÎJMELLES. 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur  des  coba 


Cobayes. 

I  Série.  —  Injections  d'extrait  rénal. 

Dans  cette  premièi'e  série  en  suivant  la  méthode  de  Vitzou, 
j'ai  fait  la  double  néphrectomie  eu  deux  temps  en  enlevant  le 
second  rein  15  à  20  jours  après  le  premier,  lorsque  les  animaux 
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étaient  coraplètement  guéris  de  la  première  opération.  La  ne- 
phrectomie a  été  faite  par  la  voie  dorso-lombaire,  les  animaux 
étant  anesthésiés  par  l'éther. 

Six  cobayes  furent  ainsi  opérés.  Trois  servirent  de  témoins, 
tandis  que  les  trois  autres  reçurent  des  injections  sous-cutanées 
d'extrait  aqueux  rénal  de  cobaye. 
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I. 


II 


III 


IV 
V 
VI 


T 

ABLEAU    I. 

Poids 
en  grammes 

Opération 

Traitement 

Survie 
heures 

Autopsie 

287 

Nephrectomie 
double    en   deux 
temps  sans   inci- 
dent.   Anesthésie 
par  Téther. 

1  injection 

d'extrait    aqueux 

rénal  de   cobaye 

2,0  ce. 

16.15' 

Reins  bien 
enlevés.  Pas  d'hé- 
morragie. 

400 

• 

Id. 

2  injections 

d'extrait  rénal 

7  ce 

20.45' 

Il  reste  un  frag- 
ment de  rein  coa- 
pé  par  la  lisatare, 

entouré  d'un 
caillot. 

340 

Id. 

3  injections 

d'extrait  rénal 

glycérine  au  Vio 

24  ce. 

36 

Reins 
bien  enlevés. 
Pas  de  lésion. 

335 

Id. 

Témoin. 

16.25' 

Id. 

372 

Id. 

Id. 

36 

Id. 

350 


Id. 


Id. 


36 


Id. 


La  survie  n'a  pas  été  la  même  pour  tous  les  animaux,  mais 
ne  parait  pas  avoir  été  influencée  par  les  iiyections,  car  les  ani- 
maux injectés  n'ont  pas  offert  une  survie  plus  longue  que  les 
témoins. 


II™'  Série.  —  Ligature  des  uretères. 

Dans  cette  série  d'expériences  j'ai  fait  la  ligature  des  uretères 
dans  le  but  d'empêcher  l'écoulement  de  l'urine  tout  en  laissant 
intacte  si  possible  la  sécrétion  interne  des  reins  afin  de  com- 
parer les  animaux  à  ceux  qui  ont  subi  l'extirpation  totale  des 
deux  reins.  Trois  cobayes  furent  ainsi  opérés,  tandis  qu'un 
cobaye  a  été  néphrectomisé  pour  servir  de  témoin. 


^.-.iJÊb 


Opintlon 

Ligature 
des  nretëres  prës 


Néphfectoraie 
doul)le  eD  denx 
temps  sans  inci- 
denl.  Aneslhësie 


Uretères  disteo 
dns.  Les  rein; 
laissenl  écoalei 
du  liauide  cilri 
ti  la  coupe. 

Id. 

Id. 

Caillot  sanmiin  a 

niveau  de  la  c&\ 

suie  sarrénale 

gauche.   Au  de^ 

1  fragmei 


den 


la  ligatur 


:ats  obtenus  de  cette  façon  ne  permettent  pas  de 
ine  influence  exercée  par  la  présence  des  reins  outre 
ination  des  toxines,  car  ta  survie  dfs  animaux  ayant 
ure  des  uretères  n'a  pas  été  notablement  plus  longue 
témoin. 


—  Injecti(ms  souscuianéee  d^extrait  rénal  comparé 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium  (8  '/ot). 

:e  série  d'expériences  je  me  suis  proposé  de  corn- 
ets produits  par  Tinjectioii  sous-cutanée  d'extrait 
:  qui  sont  produits  par  l'injectioD  sous-cutanée  d'un 
conque  ne  produisant  pas  d'action  nocive  sur  l'or- 
fti  choisi  k  cet  effet  la  solution  physiologique  de 
sodium  à  8  "/oo. 

ace  a  porté  sur  dix  cobayes.  La  néphrectomie 
ute  chez  tous  les  animaux  dans  les  mêmes  condi- 
seul  temps.  Deux  cobayes  furent  traités  par  des 
ous-cutanées  d'extrait  rénal .  Quatre  reçurent  des 
i  sérum  artiâciel  et  les  quatre  autres  servirent  de 
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Tableau  IIL 


r- 


XI 


Poids 
on  grammes 

400 


XII 


320 


XIII 


540 


XIV 


450 


XV 


XVI 


XVII 


520 


490 


192 


opération 

Néphrectoraie 
double  en  un  seul 
temps  sans  inci- 
dent. Anesthésie 
par  l'éther. 

Id.  (Assez  forte 
hémorragie). 


Néphreclomie 
sans  incident. 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


Traitement 

3  injections 

sous-cutanées 

d*extrait  rénal  de 

cobaye.  15  ce. 


3  injections 

d*extrait  rénal. 

14  ce. 


Sarvie 
hearee 

16.30' 


17.3'0 


1  injection  sous-     18 
cutanée  de  sérum 
artificiel  (NaCI. 
8Voo)5cc. 


8  injections  de      38 
sérum  artificiel 
40  ce. 


11  injections  de     44.10" 
sérum  artificiel 
55  ce. 

20  injections  de     65.30' 
sérum  artificiel. 
99  ce. 

témoin  16. 40^ 


Autopsie 

Reins  bien  enle- 
vés. Liquide  sé- 
reux dans  la  ca- 
vité abdomioaie. 
Poumons  conges- 
tionnés. 

Reins 

bien  enlevés. 

Liquide  séreux 

dans   la    plèvre. 

Caillot  sanguin  le 

long  du  psoas 

droit. 

Liguide  serosan- 
gui  noient  dans  la 
cavité  abdomi- 
nale. Gros  caillot 
an  niveau  du  rein 
droit. 

Reins 
bien  enlevés. 
Poumons  conges- 
tionnés. Ëpan- 
chement  séreux 
dans  les  plèvres 
et  le  péritoine. 

Reins 

bien  enlevés. 

Point  de  lésions 

Id. 


Poumons  conges- 
tionnés. Intestins 
hyperémiés. 


VIII 

290 

Néphreclomie 
double  en  un  seul 
temps.  Légère  hé- 
morragie. 

Id 

XIX 

457 

Néphrectomie 
sans  incident. 

Id 

XX 

550 

Id. 

Id 

18 


Id. 


38 


42.15' 


Id. 

Reins 
bien  enlevés. 
Poumons  très 

pâles. 


fi75 
D'après  les  résultats  de  cette  série  il  semblerait  doue 
sérum  artificiel  iujecté  à  des  doses  suffisautes  soit  eu 
prolonger  la  survie  des  animauic  ayaut  subi  la  néphn 
double,  mais  une  nouvelle  série  d'expériences  faites  : 
cobayes  ne  m'a  pas  donné  de  résultats  pouvant  confimn 


IV°"  Série.  —  Injection  de  vérum  artificiel 
(chlorure  de  sodium  8  ''/'"'^■ 
Cette  série  comprend  dix  cobayes  qui  furent  opérés  d 
mêmes  conditions  que  dans  la  série  précédente.  Cinq  d 
maux  népbrectomisés  furent  soumis  aux  injections  de 
artiticiel,  taudis  que  cinq  autres  servirent  de  témoins. 


PoW» 

en  gTMBiDOa           Opimlioii  Tndlsmert 

!Ï0         Néphrectomie  15  injections 

double  sans  inci-  sonsculanëes 

deot.  Aiieslliésie  de  sérani  artifidel 

par  r«lher.  (NaCI.  Ho/oo) 


15  injections  de 

sérum  arUficiel 

35  ce. 


16  injections 

de  séram  artificiel 

42  ce. 


^^ 


TniMamt 

HlSTM 

Antopn. 

témoin 

16.15- 

Reins 

bien  enlevés 

Point  de  lésioni. 

Id. 

18 

Reins 

bien  enlevée. 

Poumons  congw- 

lionnés. 

Ed; 

54.i5' 

Id. 

Id. 

SS-iO- 

Reins 
bien  enlevés, 

Poumouâ  conges- 
tionnés. Tissu 

souscutané  torte- 
menl  œdoinaeté 

séreux  dans  le 

péritoine,  les 

piévres  et  le 

péricarde. 

0  Id.  Id.  S3.10'  Id. 

uimaux  de  cette  série  ont  présenté  une  survie  variable 
à  l'autre.  Le  sérum  artificiel  ne  sembla  pas  avoir  eu 
notable  sur  la  survie  puisque  plusieurs  des  animaui 
sont  morts  après  les  animaux  traités  par  des  injections 
tuées  de  sérum  artificiel. 

Lapihs 

»Lpériences  suivantes  furent  faites  sur  des  lapins  dans  le 
emparer  les  effets  produits  par  les  injections  de  sérum 

1  à  ceux  produits  par  les  injections  d'extrait  rénal,  ou 
m  du  sang  de  la  veine  rénale  sur  Aes  animaux  ayant 
léphrectomie  double.  Quinze  lapins  furent  opérés  dans 
les  conditions.  La  néphrectomie  double  fut  faite  en  un 
ips.  L'anesthésie  fut  obtenue  par  l'éther.  Quatre  lapins 
oumis  aux  injections  sous-cutanées  d'extrait  réual  de 
Trois  reçurent  des  injections  de  sérum  du  sang  de  la 
uale  de  lapin.  Six  furent  traités  par  des  injections  de 
trtiâciel  (.chlorure  de  sodium  8  Voo)-  Deux  lapins  servi- 
témoins. 

'es  les  résultats  de  ces  expériences  il  semble  que  la 
ariable  suivant  les  individus  dépend  de  la  i-ésistance 
moins  grande  de  l'organisme  vis  à  vis  des  toxines. 


Tableau  V. 

éphrectoniie 

it.    ÂDesltiésie 
l'éther. 

Tndtem«l 

.1  injeclions 

sous-culanées 

d'extrait    aqnea\ 

rénal   de  lapin 

SniTie 

HSIUM 

44 

■  Aat.p.1. 

Reins 

bien  enlevés. 

Liqiiide  dans  la 

cavité  abdominale 

Id. 

4  injections 

d'extrait  rénal 

30  ce. 

46 

Reins 
bien  enlevés. 
Poumons  conges- 
tionnés. Intestins 

vides. 

A.VA1.1 

w»u 

Id. 
Légère  hémor- 
ragie pendaot 
l'opération. 

7  injections 

d'extrait    rénal 

40  ce. 

50.30' 

Liquide   sérosan- 
guinolent  dans 

la  cavité  abdo- 
minale. 

XXXI V 

1970 

Néphrectomie 
MDS  incideoL 

7  injections 

d'extrait   rénal 

65  ce. 

60 

Id. 

XXXV 

ISIO 

Néphrectomie 
double  après 

saiftnée  prëalahle. 

3  injections 
sous- cutanées  de 

sérum  du  sang 

de  la  veine  rénale 

13  ce. 

39 

Reins 

bien  enlevés. 

Utérus    gravide 

contient  trois 

embryons. 

XXXVI 

1860 

Néphrectomie 
double  sans 
incident. 

4  injections 
de  sérum  du  ssng 
de  la  veine  rénale 
20  ce.      , 

49 

Reins 

bien  enlevés. 
Poumons  conges- 
tionnés. 

XXXVII 

1670 

Id- 

Id. 

54.15' 

Id. 

XXXVIII 

1170 

Nephreclomie 

double  après 

saignée  préalable. 

6  injections 
!)Ous-calanées  de 
aéram  artificiel 
UNaCI8";oo)30cc. 

44.15' 

Id. 

XXXIX 

1780 

Néphrectomie 
double  sans  acci- 
dent. 

4  injections  de 

sérum  artificiel 

40  ce. 

43 

Id. 

XL 

2150 

Id. 

7   injections   de 

sérum  artiliciel 

40  ce. 

se.so- 

Id. 

XLI 

1580 

Néphrectomie 

doable  après 

saignée  préalable. 

H  injections 

de  sèram  arlIHi-iet 

55  ce. 

69.30, 

Id. 

■=<.:^ 


'^: 


''■'i.- 1 


f^ 


^:/5^ 


--■•  f 


r-i,.' 


ne'." 


Poids 
en  rrammefl 

XLII        1730 


XLIII       1860 


XLIV       1570 


XLV        1570 


Opération 

Néphrectomie 

double  après 

saignée  préalable. 

L'animal  faible 
après    Topération 

se  remet  après 

injection  sous- 
cutanée  de  30  ce. 
de  sérum  artificiel 

Néphrectomie 

double  sans 

incident. 


Id. 


Id. 
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Traitement 

13  injections 

de  sérum  artificiel 

65  ce. 


Sarrie 
Heures 

75 


10  ifijections  de 

sérum  artificiel 

95  ce. 


78.15' 


témoin. 


Id. 


26 


Aniopaie 

Reins 
bien  enlevés. 
Point  de  lésion. 


Reins 
bien  enlevés. 
Liçiuide  sérosui 
gainolent  dans  ta 
cavité  abdomioale 
Ecchymoses  soos 
pleurales. 

Reins 

bien  enlevés. 

Point  de  lésions. 


62        Poumons  conges- 
tionnés. 


Les  lapins  qui  ont  le  plus  longtemps  survécu  sont  ceux  qui 
ont  été  traités  par  des  injections  de  sérum  artificiel.  Ces  animaux 
ont  en  effet  offert  une  survie  se  prolongeant  jusqu'à  69  Vi» 
75  et  78  ^U  heures,  tandis  que  dans  les  expériences  de  Vitzou, 
la  survie  des  lapins  néphrectomisés  et  traités  par  des  injections 
de  sang  défibriné  de  la  veine  rénale  n*a  jamais  dépassé  69  b. 

Il  est  intéressant  de  constater  de  plus  que  la  survie  des 
lapins  traités  par  le  sérum  artificiel  a  paru  être  en  relation 
directe  avec  la  quantité  de  sérum  injecté  (Exp.  XXXVin  à 
XLIII).  La  même  observation  peut  se  faire  pour  les  cobayes 
(Tableau  IV). 


Chats 

Les  expériences  de  cette  série  ont  été  faites  sur  des  chats 
dans  le  but  de  comparer  les  efiets  produits  par  les  injections 
d'extrait  rénal  de  chat,  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale 
de  chat  et  de  sérum  artificiel  après  néphrectomie  double.  Un 
chat  fut  traité  par  des  injections  d'extrait  rénal,  un  chat  reçut 
des  injections  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale,  deux  chats 
furent  traités  par  des  injections  de  sérum  artificiel,  un  chat 
enfin  fut  conservé  comme  témoin  après  néphrectomie  double* 


j 


Opm»lioii 

Trtitoaiwt 

H<gr» 

ADtop*lB 

Sèuhrectomie 
obleenon  seul 
np8.  Anesthésie 

rfélher.  Légère 
hémorr^ie . 

ï  injeclions 

sous-cnUnées 

d'extrait  aqueux 

rénal  de  chat 

20  ce. 

2i 

Reins 

bien  enlevés. 

Point  de  lésions. 

Nêphi'ecloinie 
double  sans  inci- 
dent 

6  injpctions 
sous-ciitaiiées  de 

sérum  du  sang 
de  la  veine  rénale. 

66 

li. 

IJ. 

Saignées  répélèes 
de  70  ce.  Injec- 
tions   soDS-cula- 
nées  de  sérum 

artiHciel   140  ce. 

60 

Id. 

?iéphrectomie 

double  après 

saignée  préalable. 

Injections 

répétées  de  sérum 
artificiel   130  ce. 

78 

Reins 

bien  enlevés. 

Utérus   gravide 

contient  trois 

embryons. 

Népbrectomie 
donble  sans  inci- 
dent. 

Témoin, 

60 

Reins 

bien  enlevés.  Pas 

de   lésions. 

Les  réstiltats  de  ces  expériences  ont  été  à  peu  près  les  mêmes 
que  ceux  de  la  série  précédeate.  Les  iiijectiODS  d'extrait  réDal, 
de  sérum  du  sang  de  1k  veine  rénale  n'out  pas  donné  une  survie 
plus  longue  que  celles  de  sérum  artificiel;  au  contraire.  C'est 
le  chat  tj-aité  par  le  sérum  arti&ciel  qui  otfrit  la  survie  la  plus 
longue  savoir  78  heures  (Exp.  XLIX). 


Chiens. 


Les  expériences  faites  sur  des  chiens  dans  le  même  but  ont 
donné  des  résultats  plutôt  favorables  à  l'efficacité  du  sérum 
artificiel  dans  l'urémie  artiticiellenieiit  provoquée.  Ces  expé- 
ricDces  ont  porté  sur  quatre  chiens.  Malheureusement  plusieurs 
des  animaux  ont  suppuré  et  ont  en  outre  offert  quelques  acci- 
dents capables  de  troubler  les  résultats. 


680 

Exp.  LI.  —  Chien  de  10.500  gr.  !«»"  avril.  —  Ealèvement  du  rien  droit 
sans  incident.  Anesthésie  par  i*éther.  L'animal  est  abatta  pendant  quel- 
ques jours  après  Topération  ;  il  se  remet  ensuite  assez  vite  et  augmente 
de  poids.  La  plaie  se  cicatrise  bien. 

23  avril.  4  h.  30  m.  Enlèvement  du  rein  gauche  sans  incident.  Anes- 
thésie par  l'éther.  L'animal  se  remet  rapidement  de  Topération. 

26  avril,  9  h.  du  matin.  L'animal  se  porte  bien,  ne  présente  point  de 
troubles  urémiques.  Température  rectale  40<>. 

9  h.  45  m.  i'^  injection  souscutanée  de  5  ce.  de  sérum  du  sang  de  ia 
veine  rénale  pris  sur  un  chien  sain. 

6  h.  10  m.  ^^^  injection  de  10  ce.  de  sérum  veineux  rénal.  Tempéra- 
ture rectale  39', 7. 

27  avril,  9  h.  30  du  matin.  Température  rectale  40^2.  Aucun  syiop- 
tome  d'urémie.  3"^*  injection  de  10  ce.  de  sérum  du  sang  de  la  veine 
rénale. 

8  h.  du  soir.  Température  rectale  39*5.  L'animal  a  Tair  abattu,  a  de  la 
peine  à  se  mouvoir.  Pas  d'autre  symptôme.  4°**  injection  de  8  ce.  de 
sérum  du  sang  de  la  veine  rénale. 

28  avril,  9  h.  du  matin.  Température  rectale  37*.  L'animal  est  très 
faible.  5nie  injection  de  12  ce.  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale. 

5  h.  de  l'après-midi.  Température  rectale  38*,3.  Vomissement  et  diar- 
rhée. 6<n^  injection  de  10 ce.  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale. 

9  h.  du  soir.  L'animal  est  très  faible  et  en  demi-col  lapsus,  la  respiration 
est  difficile.  7me  injection  de  10  ce.  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale. 

L'animal  est  mort  dans  la  nuit  vers  minuit.  La  survie  fut  d'environ 
80  heures  après  l'opération. 

Autopsie,  Les  reins  sont  bien  enlevés.  Dans  la  cavité  péritonéale  légère 

quantité  de  pus  surtout  dans  l'épiploon.  Pas  d'adhérence.  Les  poumons  et 

les  plèvres  n'oifrent  rien  de  particulier.  Le  cœur  contient  du  sang  coa- 
gulé dans  toutes  ses  cavités. 

Exp.  lu.  —  Chien  de  19.000  gr.  —  26  avril,  9  h.30m.Néphrectonïie 
double  après  saignée  préalable  de  150  ce.  Anesthésie  par  Téther. 

6  h',  Température  rectale  40*.  L'animal  se  porte  bien,  ne  présente 
point  de  sympti^mes  d'urémie,  l*^  injection  souscutanée  de  35  ce.  de 
sérum  artificiel  (NaCl  8  7oo). 

27  avril,  9  h.  15  m.  Température  rectale  40o,5.  Pas  de  symptômes 
anormaux.  2ine  injection  de  45  ce.  de  sérum  artificiel. 

8  h.  15  du  soir.  Température  rectale  40o,6.  3m*  injection  de  45  ce.  de 
sérum  artificiel. 

28  avril,  8  h.  45  m.  Température  rectale  40*.  L'animal  semble  malade, 
est  abattu.  Les  plaies  opératoires  suppurent  abondamment.  On  enlève 
quelques  points  de  suture  et  on  nettoie  soigneusement  les  plaies.  4in« 
injection  de  50  ce.  de  sérum  artificiel. 

5  h.  15  m.  5m»  injection  de  50  ce.  de  sérum  artificiel. 
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péralare  rectale  SQo.S,  ô"»»  injection  de  50  ce.  de 

pérainre  rectale  38*.  Diarrhée  sangninolenle,  pas  de 
njection  de  35  ce.  de  séram  artificiel, 
rectale  .'I7',4.  Diarrhée  sanguinolente.  L'animal  est 
I  de  50  ce.  de  sérum  artificiel. 

'.  Température  36*3.  La  diarrhée  sangninolente  con- 
Irés  faible,  a  de  la  peine  à  se  tenir  sar  ses  jambes. 
ce.  de  séraœ  artificiel. 

L'animal  est  trouvé  mort.  Le  corps  n'est  pas  encore 
i^avérique  existe  k  la  mâchoire.  Il  doit  être  mort 
ures  da  matin. 

viron  91  heures  aprts  la  nèphrectoraie  double, 
is  sont  bien  enlevés.  La  <'Avité  péritonale  contient  nn 
t.  Pas  d'adhérences.  Invagination  du  gros  intestin. 
s  les  autres  organes, 

BN  de  T.SOOgr.  —  14jnil1et,  10  h.  40  m.  >'éphrectomie 
t.  Anesthésie  par  la  morphine  et  l'éther. 
empératare  rectale  'iS',i.  L'animal  est  abattu,  ahnri, 
icore  sous  l'efTet  de  la  morphine.  Trenihleroent  mus- 
>rps.l"  injection  de  2S  ce.  de  sérum  artificiel, 
ijection  de  30  ce.  de  sérum  artificiel. 
5.  Température  rei-.tale  38°, 4.  L'animal  est    tonjours 
e  torpeur.  3"'^  injection  de  :)0  ce.  de  sérnm  artificiel. 
rectale  U8*,4.  L'état  de  l'animal  est  le  même.  Son 
r.  Légère  diarrhée.  4""  injection  de  40  ce.  de  sérum 

ï.  La  température  rectale  est  de  38*, 2.  Le  poids  de 

}  gr.  L'animal  se  trouve  dans  le  même  état  de  torpeur. 

I  ce.  de  sérnm  artificiel . 

ijection  de  SOcc.  de  sérum  arliliciel. 

lat  se  trouve  dans  le  même  état  de  somnolence.  7"" 

e  sérnm  artificiel.  L'animal  est  mort  dans  la  nuit  vers 

survie  Tut  donc  de  90  heures  à  peu  prés  après   la 

l  de  l'opération  l'animal  n'a  pris  aucune  nourriture 
est  resté  jusqu'à  la  fin  dans  un  état  de  torpeur,  abattu 
ibine  n'ayant  pas  été  éliminée  par  suite  de  la  néphrec- 
tté  la  cause  de  ces  phénomènes. 
i  particulier.  Les  reins  sont  bifn  enlevés.  Les  plaies 
is  an  bon  état,  pas  de  suppuration. 

[BN  de  14.000  gr.  —  21  juillet,  9  h.  Enlèvement  du 
hèsîe  par   i'élher.    L'opération  ayant  provoqué  une 
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assez  forte  hémorragie  on  laisse  ranimai  se  rétablir  avant  d'enlever  le 
second  rein. 

5  août,  3  h.  30  m.  Enlèvement  du  rein  droit  sans  incident,  Tanimal 
étant  complètement  rétabli  de  la  première  opération  et  la  plaie  bien  cica- 
trisée. Anesthésie  par  Téther. 

6  août,  9  h.  15  m.  L'animal  se  porte  tout  à  fait  bien.  Il  mange   avec 
apppétit  150  gr.  de  viande.  !'•  injection  de  50  ce.  de  sérum  artificiel. 
.  5  h.  15  m.  Température  rectale  39%8.  2»«  injection  de  50  ce.  de  sérum 
artificiel. 

7  août,  9  h.  Température  rectale  39^5.  3'"e  injection  de  80  ce  de  sémm 
artificiel.  Pendant  l'injection  l'animal  est  pris  de  frissons.  Il  mange 
cependant  avec  voracité  200  grammes  de  viande. 

5 h.  15  m.  4™e  injection  de  60  ce.  de  sérum  artificiel. 
Dans  la  nuit  du  7  au  8  diarrhée  et  vomissements. 

8  août,  9  h.  5"e  injection  de  80  ce.  de  sérum  artificiel.  L'animal  se  porte 
bien,  mange  avec  appétit  300  grammes  de  viande  bouillie  et  boit  du  lait. 

5  h.  Température  rectile  39%  3.  6™«  injection  de  70  ce.  de  sérum  arti- 
ficiel . 
Dans  la  nuit  du  8  au  9  vomissements  et  diarrhée. 

9  août,  9  h.  15  m.  Température  rectale  38',2.  Diarrhée.  7'n«  injection 
de  80  ce.  L^animal  mange  encore  avec  appétit. 

Dans  le  courant  de  la  journée  vomissements  et  diarrhée. 
4  h.  15  m.  L'animal  continue  à  vomir.  Il  se  tient  encore  bien  sur  ses 
jambes.  8"e  injection  de  90  ce.  de  sérum  artificiel. 

10  août,  7  h.  45  m.  Température  rectale  36%4.  Diarrhée,  vomissements 
L'animal  est  abattu,  il  ne  mange  plus.  9™'  injection  de  90  ce.  de  sérum 
arlificiel. 

4  h.  30  m.  L'animal  est  abattu,  mais  se  tient  encore  sur  ses  jambes. 
Les  vomissements  continuent.  10"^ injection  de 90  ce.  de  sérum  artificiel . 

L'animal  est  mort  dans  la  nuit  du  10  au  11  août  à  3  heures  du  matin 
environ. 

La  survie  fut  d'environ  132  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  Les  reins  sont  bien  enlevés.  Le  poumon  droit  présente  dans 
le  lobe  inférieur  un  foyer  de  pneumonie  limité  à  sa  base.  Les  ventricules 
contiennent  du  sang  liquide.  Le  foie  est  fortement  hyperémiéet  noirâtre 
L'estomac  contient  de  la  bile,  mais  pas  d'aliments.  Les  intestins  sont 
vides. 


Les  quatre  expériences  que  uous  avons  pratiquées  sur  des 
chiens  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  absolument  con- 
cluantes vu  les  complications  inflammatoires  qu'ont  présentées 
plusieurs  de  nos  animaux.  Chez  l'un  d'eux  (Exp.  LIII)  d'autre 
part  Tanesthésie  morphinique  s'est  prolongée  pendant  toute  la 
survie  et  a  pu  altérer  les  résultats  qui  néanmoins  paraissent 
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démontrer  que  le  sérum  artificiel  serait  capable  d'avoir  une 
action  tout  aussi  favorable  que  le  sérum  du  sang  de  la  veine 
rénale.  Nous  voyous  en  efiet  les  chiens  traités  par  les  injections 
de  sérum  artificiel  offrir  malgré  quelques  accidents  une  survie 
de  90, 91  et  132  heures (Exp. LU,  LUI,  LIV  ),  tandis  que  les  chiens 
témoins  de  Vitzou  succombèrent  après  24, 35,  40,  47  et  une  fois 
après  7 1  heures  et  que  le  chien  traité  par  le  sérum  du  sang  de 
la  veine  rénale  (Exp.  LD  n'eut  qu'une  survie  de  80  heures. 

Nous  devons  ajouter  en  outre  que  la  diarrhée  et  les  vomis- 
sements signalés  chez  deux  d'entre  eux  (Exp.  LU,  LIV)  ont 
paru  avoir  une  influence  favorable  à  la  prolongation  de  la  vie. 

Plusieurs  lapins  qui  ont  présenté  de  la  diarrhée  ont  aussi 
survécu  plus  longtemps  que  les  autres. 

C'est  là  une  circonstance  qui  parait  plaider  en  faveur  de 
l'opinion  d'après  laquelle  l'urémie  serait  le  résultat  d'une  réten- 
tion de  toxines,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  une  sécrétion  interne  spéciale  des  reins. 


RÉSUMÉ  ET  Conclusions 

Dans  les  expériences  résumées  ci-dessus  nous  avons  com- 
paré chez  diverses  espèces  animales  (cobayes,  lapins,  chats, 
chiens),  la  survie  d'animaux  néphrectomisés,  pour  servir  de 
témoins  avec  celle  qu'offrirent  des  animaux  de  la  même  espèce 
et  aussi  comparables  que  possible,  soumis  à  des  injections  d'ex- 
trait rénal  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale  et  de  sérum 
artificiel  (solution  de  NaCl  à  8  7oo)- 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  nous  n'avons  pu  constater 
aucun  indice  favorable  à  l'existence  d'une  sécrétion  interne 
des  reins,  capable  de  combattre  les  troubles  urémiques  consé- 
cutifs à  la  néphrectomie  double.  La  survie  des  animaux  néphrec- 
tomisés a  paru  être  prolongée  dans  un  certain  nombre  de  cas 
aussi  bien  si  ce  n'est  mieux,  à  la  suite  d'injections  hypodermi- 
ques de  sérum  artificiel  qu'à  la  suite  d'injections  d'extrait 
rénal  ou  de  sérum  du  sang  de  la  veine  rénale. 

D'autre  part  la  survie  obtenue  grâce  à  ces  injections  n'a  pas 
été  constante,  car  dans  plusieurs  expériences  les  animaux 
témoins  et  non  traités  ont  offert  uue  survie  plus  prolongée. 

Ces  différences  ne  résulteraient-elles  pas  'd'une  idiosyncrasie 
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spéciale  et  d'une  résistance  variable  d'un  individu  k  Tautre 
aux  causes  d'intoxication.  Toute  autre  interprétation  nous 
échappe. 

Il  nous  est  impossible  aussi  d'interpréter  l'effet  favorable  que 
parut  avoir  dans  bon  nombre  de  cas  l'injection  sous-cutanée  de 
sérum  artificiel  (NaCi  8  7oo),  si  ce  n'est  en  supposant  que  le 
liquide  fourni  à  l'organisme  agit  peut-être  mécaniquement  pour 
favoriser  l'entraînement  et  l'élimination  des  toxines,  par  d'au- 
tres voies  que  la  voie  rénale.  Cette  hypothèse  semblerait  justifiée 
par  le  fait  que  le  sérum  artificiel  a  paru  agir  d'autant  plu^ 
lavorablement  qu'il  était  injecté  en  plus  grande  quantité  et  que 
les  animaux  qui  ont  eu  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  sont 
ceux  qui  ont  offert  la  survie  la  plus  longue. 


rS- 


Note  sur  rhistologie  pathologique  des  greffes  de 

capsules  surrénales  ^ 


Par  M.  H.  Cristiani  et  M"«  A.  Cristiani. 

Les  premiers  expérimentateurs  qui  ont  pratiqué  des  greffes  de 
capsules  surrénales  en  ont  négligé  l'étude  histologique  et  ne  se 
sont  pas  beaucoup  occupés  du  sort  ultérieur  de  ces  glandes 
transplantées,  de  manière  qu'on  ne  saurait  considérer  leurs 
essais  comme  des  greffes  proprement  dites,  mais  plutôt  comme 
des  insertions  de  capsules  surrénales  '. 

Mais  dans  ces  derniers  temps  quelques  auteurs,  notamment 
Poil',  Hultgren  et  Andersson*,  Strehl  et  0.  Weiss*,  ont  abordé 
cette  question,  toujours  cependant  sans  résultat  bien  brillant, 
ce  qui  permettait  à  ces  deux  derniers  auteurs  de  conclure  en 
1901,  que  la  greffe  surrénale  n'avait  encore  jamais  réussi;  dans 

1  Communication  à  la  Soc,  Biol,  de  Paris,  2S  juin  1902. 

3  ^oir  pour  Thistorique  de  celte  question  notre  mémoire  «  De  la  greffe 
des  capsules  surrénales  »  qui  paraîtra  dans  le  n<>  6  (novembre  1902)  du  Jotcr- 
nal  de  Physiol.  norm,  et  path. 

3  Ver&nderungen  der  Nebeunieren  bei  Transplantation.  Arch.  f.  tnicr . 
Anal.,  V.  54,  p.  440 

*  Studien  liber  Physiol.  u.  Anat.  der  Nebenoieren.  Scand.  Arch,  fUr 
Physiol,.  1899,  IX,  p.  73-312. 

*  Beitràjs^e  zurPhysiol.  der  Nebennieren.  Arch.f,  die  ges,  Physiol. ^  v. 
86,    1901.   p,   107-1:^1. 


._J 


685 

tous  les  câs  ou  peut  affirmer  que  les  documents  existant  dans 
la  littérature  n'ont  pas  apporté  la  preuve  de  cette  réussite. 
Tout  dernièrement  Schmieden,  dans  une  note  S  dit  avoir  obtenu 
des  résultats  positifs  ;  il  ne  donne  cependant  pas  de  détails  sur 
ses  recherches. 

Nous  avons  pratiqué  depuis  douze  ans  un  grand  nombre  de 
greffes  surrénales  sur  des  animaux  différents  et  nous  avons 
étudié  révolution  de  la  glande  greffée  depuis  le  premier  jour  de 
la  transplantation  jusqu'à  une  année  après.  Ces  recherches  ont 
été  conduites  concuremment  avec  celles  sur  la  greffe  thyroï- 
dienne et  avec  des  résultats  semblables,  mais  non  identiques. 
Tandis  que,  en  effet,  les  greffes  thyroïdiennes  pratiquées  d'après 
la  méthode  que  nous  avons  préconisée  *  nous  donnaient  cons- 
tammentdes  résultats  positifs,  tant  au  point  de  vue  physiolo- 
gique qu'anatomique,  les  greffes  de  capsules  surrénales  prati- 
quées de  la  même  manière  nous  donnaient  au  point  de  vue 
anatomique,  des  résultats  positifs,  mais  partiels,  au  point  de 
vue  physiologique;  leur  effet  était  nul  ou  presque  nul,  puisque 
nous  n'arrivions  pas,  par  ce  moyeu,  à  sauver  la  vie  des  ani- 
maux décapsulés. 

Il  était,  par  conséquent,  important  de  connaître  la  structure 
histologique  de  nos  greffes  surrénales  et  de  la  comparer  à  la 
structure  des  glandes  surrénales  normales.  Le  sujet  est  assez 
intéressant  pour  mériter  une  description  détaillée,  aussi  nous 
promettons-nous  de  le  faire  bientôt,  en  nous  bornant  aujour- 
d'hui à  un  rapide  coup  d'œil  qui  nous  permette  d'arriver  à 
présenter  quelques  conclusions  importantes. 

Malgré  que  nos  recherches  aient  porté  sur  un  grand  nombre 
d'espèces  animales,  nous  ne  prendrons  en  considération  aujour- 
d'hui que  ce  qui  se  rapporte  au  rat,  où  nous  avons  pu  suivre 
l'évolution  de  la  greffe  d'une  manière  systématique. 

Les  capsules  surrénaltts  greffées  en  entier  dans  le  péritoine, 
commencent  à  être  adhérentes  dès  le  deuxième  jour  et  leurs 
coupes  présentent  au  bout  de  un  à  trois  jours  de  profondes 
altérations;  les  cellules  glandulaires  des  différentes  zones 
de  l'organe  se  gonflent  et  se  troublent,  prennent  mal  les  cou- 
leurs et  on  en  airive  à  ne  plus  reconnaître  les  tissus  caracté- 

»  Arch,  fUr  die  g  es.  Physiol.  1902,  t.  90. 

2  De  la  greffe  thyroïdienne  en  général  et  de  son  évolution  histologique  en 
particulier  Arch.  de  Physiol.  1895.  Nouvelles  recherches  sur  la  greffe 
thyroïdienne,  Journ,  de  Physiol.  1901, 
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ristiques  de  ces  glaudes.  Mais  déjà  le  quatrième  jour,  parfois 
avant,  on  voit  nettement  semanifester  tout  autour  de  la  capsule 
dégénérée  une  zone  de  tissu  diflérencié,  avec  des  cellules  épi- 
théliales  isolées  ou  disposées  en  petits  groupes,  avec  noyaux 
colorables  et  protoplasma  plus  clair.  On  voit  en  même  temps 
des  vaisseaux  de  nouvelle/  formation  pénétrer  de  la  périphérie 
vers  le  centre  depuis  la  membrane  adhéreutielle.  Au  fur  et  à 
mesure  que  ces  vaisseaux  pénètrent  dans  la  greffe,  les  tissus 
surrénaux  se  revivifient,  c'est-à-dire  reprennent  leur  aspect 
primitif,  avec  cette  difl&irence  qu'on  observe  entre  les  amas  ou 
les  colonnes  épithéliales  une  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires plus  ou  moins  aboudante.  En  un  mot,  on  se  trouve  en 
présence  d'un  tissu  enflammé. 

En  suivant  le  progrès  de  cette  reconstitution  de  l'organe,  on 
peut  voir  sur  des  grelles  de  six  à  douze  jours,  petit  à  petit,  la 
substance  corticale  se  reconstituer  ;  mais  cette  reconstitution 
n'est  pas  indéfinie,  car  si,  pour  les  petites  greffes,  elle  peut 
être  complète,  pour  les  greffes  plus  volumineuses  (rat  adulte), 
elle  s'arrête  avant  d'atteindre  les  parties  les  plus  cen- 
trales d'e  l'organe  et  la  reconstitution  a  lieu  par  un  autre 
procédé  :  au  lieu  de  la  revivification  de  l'ancien  tissu  trouble 
et  dégénéré,  nous  assistons  à  la  régénération  des  tissus  morts 
aux  dépens  de  la  partie  des  anciens  tissus  qui  a  été  revivifiée. 
En  effet,  les  tissus  centraux  se  nécrosent  et  se  résorbent  et 
nous  voyons  en  somme,  se  répéter  pour  la  substance  corticale 
de  la  capsule  surrénale  greffée  les  mêmes  phénomènes  que  nous 
avons  décrits  en  détail  pour  la  glande  thyroïde  greffée. 

La  glande  greffée  reconstituée  surtout  lorsque  la  revivifica- 
tion a  été  complète,  tend  à  s'organiser  de  mieux  en  mieux  et 
les  tissus  revivifiés,  aussi  bien  que  les  tissus  régénérés,  n'ont 
aucune  tendance  à  l'atrophie  :  des  greffes  de  trois  mois,  six 
mois  et  un  an  présentaient  dans  leur  substance  corticale,  tous 
les  caractères  de  la  glande  suiTénale  normale. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  étudié  que  le  sort  du  tissu  cortical 
que  nous  avons  vu  sauvé  après  la  transplantation. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  tissu  médullaire  :  ce  tissu  en 
effet,  se  nécrose,  dans  la  règle,  dans  les  glandes  greffées  en 
entier  et  jamais  on  n'en  peut  sauver  une  parcelle.  Nous  avons 
d'abord  attribué  cette  nécrose  à  l'emplacement  central,  éloigné 
de  nouveau  vaisseau,  de  la  couche  médullaire  ;  aussi  avons- 
nous  essayé  de  la  placer  dans  de  bonnes  conditions,  pour  la 
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en  morcelant  soigneusement  la  glande,  de  manière  à 
la  substance  médullaire  en  contact  immédiat  avec  ia 
ine  adhérentielle  ;  cette  méthode  nous  avait  donné  de 
ultats  pour  la  greffe  thyroïdiennf .  Le  morcellemeut  i,divi- 
deux  ou  plusieurs  parties)  de  la  glande  surrénale  greffée 
irable  à  sa  reprise  :  la  reconstitution  de  sa  pai-tie  corti- 
beaucoup  plus  rapide  que  dans  les  grelî'es  entières,  mais 
ance  médullaire  tend  quand  même  à  se  nécroser  et  k  dis- 
'.  Son  atrophie  n'est  pas  cependant  toujours  aussi  absolue 
s  les  greffes  de  la  glande  entière  ;  on  peut  suivre  pendant 
liu  temps  la  dégénérescence  et  l'involution  de  iiuelques 

de  cellules  médullaires;  mais  comparativement  avec 
rrive  à  la  substance  corticale,  dans  les  greffes  prati- 
i  cette  manièt-e,  on  ne  saurait  parler  d'une  reprise  de 
le  médullaire. 

laioement  nous  étudierons  l'effet  de  pareilles  greffes  sur 
sme  animal  décapsulé  et  nos  tentatives  de  reconstituer, 

greffes,  la  substance  médullaire,  comme  nous  avons  pu 
tuer  dans  tous  ses  détails  la  substance  corticale. 


RECUEIL  DE  FAITS 


ûs  de  tétanos  cépbaliqne  avec  paralysie  faciale 
et  oculaire,  guérison. 

par  O.  HALTENHopr 

ifant  de  trois  ans,  Pierre  F.,  se  blesse  à  la  partie  supé- 
le  l'orbite  droite  en  tombant  sur  le  bout  d'un  bftton 

avec  lequel  il  ei'eusait  la  terre  du  jardin.  Hémorragie 
ite,  pansement  par  un  médecin,  nuit  agitée.  Le  lende- 
!  trouve  une  partie  de  la  glande  lacrymale  heroiée  dans 

et  l'excise  comme  dans  le  cas  présenté  à  la  Société 
e  de  Genève  il  y  a  sept  ans.  (Voir  cette  Mevue  I8y5, 

Paupière  entièrement  fermée,  fort  œdème  et  rougeur. 

jour,  il  s'établit  une  forte  suppuration,  qui  a  deux 

amena  au  dehors  des  parcelles  de  terre  et  même  de 
«erres.  Vu  le  danger  de  ce  genre  de  blessures,  et  sur 
il  de  M.  le  prof,  Massol,  j'injectai  à  la  fesse  10  ce.  de 
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sénim  antitétanique  préparé  au  Laboratoire  municipal  de  séro- 
thérapie et  obligeamment  fourni  par  mon  savant  collègue. 
L'injection  est  pratiquée  deux  joirs  et  demi  après  l'accident 
et  ne  provoque  aucune  réactif  n.  L'état  général,  un  peu  fébrile 
les  premiers  jours,  redevient  bientôt  satisfaisant.  Mais  deux 
jours  après,  on  constate  une  obliquité  marquée  de  la  bouche 
attirée  vers  la  gauche  et  un  effacement  du  pli  naso-labial  droit. 
Ces  signes  de  paralysie  s'accentuent  beaucoup  quand  l'enfant 
parle  ou  pleure.  On  remarque  aussi  une  certame  raideur  de  la 
bouche,  qui  s'ouvre  difficilement  du  côté  de  la  paralysie.  Je 
pense  pouvoir  attribuer  ces  troubles  de  la  motilité  aux  effets  de 
voisinage  du  phlegmon  orbito-palpébral.  Cependant,  il  n'y  a 
pas  de  propagation  de  la  rougeur  et  du  gonflement  vers  la 
tempe  ou  la  région  stylo  mastoïdienne;  le  ganglion  préauricu- 
laire n'est  pas  perceptible.  Deux  jours  après,  soit  le  septième 
après  l'accident,  survient  du  strabisme  convergent  de  l'œil  gau- 
che, avec  impossibilité  de  le  tourner  en  dehors.  Il  n'y  a  pas  de 
contraction  au  droit  interne,  qui  se  relâche  dans  le  regard  vers 
la  gauche  et  permet  à  la  cornée  d'atteindre  la  position  médiane. 
C'est  donc  une  paralysie  du  droit  externe.  Les  autres  mouve- 
ments se  font  bien,  ta  paralysie  du  facial  droit  est  très  nette, 
au  moins  pour  la  partie  inférieure.  Le  bout  du  nez  dévie  forte- 
ment vers  la  gauche.  Vu  l'âge  et  les  cris  de  l'enfant,  on  ne  peut 
pas  bien  vérifier  l'état  du  facial  supérieur,  qui  semble  légère- 
ment pris  aussi.  Quant  à  l'orbiculaire,  on  ne  peut  se  rendre 
compte  de  son  fonctionnement,  à  cause  de  l'œdème  inflamma- 
toire. Pendant  plus  de  quinze  iours,  on  ne  peut  inspecter  l'œil 
qu'à  l'aide  du  releveur  palpébral  de  Desmarres.  Les  pupilles 
sont  étroites  et  peu  mobiles,  surtout  la  droite  qui  est  de  forme 
anormale,  en  ovale  horizontal . 

Dans  la  suite  le  pus  toujours  abondant,  l'aspect  cireux  des 
granulations  de  la  plaie,  la  position  du  globe,  toujours  refoulé 
fortement  en  bas  et  un  peu  avant  et  incapable  de  se  porter  eu 
haut,  semblent  indiquer  la  présence  d'un  corps  étranger.  En 
sondant,  on  pénètre  à  près  de  trois  centimètres  entre  le  plafond 
orbitaire  et  l'œil,  sans  jamais  rencontrer  de  surface  dure. 
Enfin,  le  16°*  jour,  on  extrait  par  la  plaie  agrandie  un  fragment 
de  bois  de  sapin,  en  forme  de  pyramide  allongée,  de  consis- 
tance demi-dure,  grâce  à  la  sérosité  qui  l'imbibe.  Il  a  19  milli- 
mètres de  long  et  8  de  largeur  à  la  base.  Depuis  loi*s,  le  pus 
diminue  rapidement,  la  plaie  se  ferme,  le  globe  oculaire  reprend 

f>eu  à  peu  sa  place  et  sa  mobilité,  sauf  en  haut  où  la  rotation  reste 
ongtemps  aoolie.  Vision  paratt  bonne  ;  examen  ophtalmosco- 
pique  impossible.  La  paupière  recommence  à  s'entr  ouvrir.  Elle 
se  ferme  bien  pendant  le  sommeil,  tandis  que  la  paralysie  se 
remarque  encore  à  la  bouche,  en  parlant,  en  pleurant  six 
semaines  après  l'accident  A  ce  moment  la  paralysie  abductrice 
à  gauche  a  diminué  de  moitié,  mais  l'enrant  s'est  habitué  à 
fixer  avec  cet  œil  et  l'œil  droit  louche  en  dedans.  L'abduction 
du  gauche  étant  insuffisante,  le  muscle  associé  de  l'autre  œil 
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participe  à  l'innervation  exagérée  du  droit  externe  paralysé  ; 
c'est  le  strabisme  secondaire  de  l'œil  sain,  si  commun  dans 
diverses  ophlalmoplégies.  Pour  éviter  le  développement  d'un 
strabisme  permanent  et  de  l'amblyopie  progressive  par  inac- 
tivité fonctionnelle,  ie  prescris  l'occlusion  permanente  de  l'œil 
gauche  par  la  coquiile-louchette. 

Comment  expliouer  ces  paralysies?  Il  n'y  a  jamais  eu  le 
moindre  signe  d'anection  cérébrale,  le  pus  au  phlegmon  orbi- 
taire  s'est  toujours  écoulé  librement  par  la  plaie  draînée,  et 
rien  n'indiquait  une  propagation  vers  la  profondeur,  pouvant 
amener,  par  phlébite  ou  autrement,  une  infection  iutra-cra- 
uienne.  D'ailleurs,  le  facial  droit  et  le  moteur  oculaire  externe 
gauche  sont  bien  éloignés  de  la  plaie,  bien  éloignés  aussi  l'un 
ae  l'autre,  sauf  au  niveau  de  leurs  origines  bulbaires.  On  pou- 
vait penser  à  une  névrite  toxique,  siégeant  aux  troncs  ou  aux 
noyaux,  causée  peut-être  par  le  sérum  antitétanique.  Mais  les 
chirurgiens  n'ont,  parait-il,  rien  observé  de  pareil  à  la  suite  de 
ces  injections  aujourd'hui  si  fréquentes.  M.  le  prof.  Julliard  n'a 
pas  vu  le  moindre  accident  ap?  es  ces  injections,  dont  il  a  prati- 
qué plusieurs  centaines  *.  M.  le  prof.  Massol  ignore  également 
c^ue  des  accidents  paralytiques  aient  été  notés  à  la  suite  des 
injections  antitétaniques  *. 

L'explication  vraie  nous  a  tout  d'abord  échappé,  c'est  que 
nous  avons  eu  afi'aire  à  une  forme  fruste  et  bénigne  de  tétanos 
céphalique  avec  paralysie  de  nerfs  crâniens,  syndrome  assez 
rare,  mais  décrit  par  plusieurs  auteurs  récents.  Le  seul  symp- 
tôme spasmodique  observé  chez  notre  petit  blessé  a  été  une 
diflBculté  d'ouvrir  la  bouche,  surtout  du  côté  droit.  Ignorant  à 
ce  moment  l'existence  de  cas  semblables  de  tétanos  et  vivement 
frappé  de  la  paralysie  faciale  survenue  en  même  temps,  nous  n'a- 
vons pas  attaché  à  ce  signe  l'importance  qu'il  méritait  et  avons 
négligé  de  rechercher  s'il  existait  une  contraction  tonique  de 
l'un  ou  des  deux  masséters.  Le  fait  est  que  pendant  cinq  ou  six 
jours  l'enfant  ne  put  ouvrir  la  bouche  qu'imparfaitement  et 
obliquement,  les  dents  ne  s'écartant  guère  au-aelà  d'un  centi- 
mètre du  côté  droit.  Il  n'y  eut,  en  tous  cas,  aucune  autre  con- 
tracture, mais  le  trismus  même  faible  et  unilatéral  est  suffisam- 
ment pathognomonique. 

C'est  au  chirurgien  Rose'  que  revient  le  mérite  d'avoir  établi 
l'existence  d'un  tétanos  d'origine  et  de  forme  céphalique  com- 
pliqué de  paralysie  faciale  du  côté  de  la  blessure  *  et  succédant 
à  des  traumatismes  de  la  tête,  et  principalement  de  la  face. 

m 

*  Soc,  méd.  de  Genève,  2  juillet  1902. 
'  Communication  orale. 

«  Dans  Handb.  d.  Chir,  Pitha  et  Billroth.  ï.  I,  p.  S6.  1870. 

*  La  première  obser?ation  connue  de  tétanos  avec  hémi-paralysie  faciale 
est  due  kPoUock.  (1847.)  11  s'agissait  d'un  coup  de  fouet  sur  l'œil,  suivi  de 
panophtalmite.  Le  blessé  succomba. 
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Depuis  Rose,  le  tétanos  céphaliaue  a  fait  Tobjet  de  plusieurs 
travaux,  soit  avaut  soit  après  la  découverte  du  bacille  tétanique 
par  Nicolaier  et  les  études  bactériologiaues  et  expérimentales 
qui  ont  fait,  comme  dit  le  prof.  Massol,  a'une  des  maladies  les 
plus  mystérieuses  de  tous  les  temps,  une  des  mieux  connues 
aujourd'hui  au  moins  au  point  de  vue  étiologique.  Le  plus  im- 
portant de  ces  travaux  est  l'étude  très  complète  de  Brunner  % 
assistant  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Zurich,  qui  a  trouvé 
dans  la  littérature  une  cinquantaine  d'observations  et  en  relate 
quatre  personnelles.  Peu  après,  Fromaget,  chef  de  clinique 
ophtalmologique  à  Bordeaux  (prof.  Badal),  étudiant  le  tétanos 
dans  ses  rapports  avec  l'organe  visuel  %  ajouta  à  ceux  de 
Brunner  plusieurs  cas  empruntés  surtout  à  la  littérature  ophtal- 
mologique et  un  nouveau  cas  terminé  par  la  mort  et  consécutif 
à  une  plaie  du  globe  oculaire  par  une  fusée  de  feu  d'artifice. 
Depuis  lors,  un  cas  également  fatal  a  été  observé  à  la  Clini- 
que chirurgicale  de  Bâle,  (prof.  Hiidebrand)  à  la  suite  d'une 
plaie  orbitaii  e  par  pointe  de  couteau  '. 

Les  plaies  de  la  réeion  orbitaire  et  circum-orbitaire  entrent 
pour  une  large  part  aansl'étiologie  du  tétanos  céphalique.  Puis 
viennent  les  joues,  le  nez,  les  lèvres,  le  menton,  plus  rarement 
le  cuir  chevelu.  Mais  la  cavité  buccale,  la  langue,  le^  dents 

Souvent  aussi  servir  de  porte  d'entrée,  de  même  que  le  globe 
e  l'œil  (^d'après  Fromaeet,  4  cas  connus,  y  compris  le  sien.  » 
Le  plus  souvent  il  s'agit  de  plaies  superficielles,  très  peu  graves 
par  elles-mêmes,  parfois  de  simples  excoriations.  Le  trait  le 
plus  remarquable  du  tétanos  d'origine  céphalique  est  la  fré- 
quence de  la  paralysie  faciale  (38  fois  sur  62  cas,  Brunner) 
presque  toujours  limitée  au  côté  de  la  blessure  et  en  général 
totale.  Dans  quelques  cas,  le  facial  supérieur  a  paru  intact  (3 
fois  sur  32  cas,  Fromaget).  Cette  paralysie  peut  être,  au  dé- 
but, l'unique  manife^station  du  tétanos.  Elle  peut  se  déve- 
lopper d'emblée  ou  dans  les  muscles  déjà  contractures.  Dans 
la  majorité  des  cas,  il  y  a,  comme  chez  l'enfant  F.,  paralysie  sans 
contractions  tonique  ni  cloniques.  Toutefois,  celles-ci  peuvent 
aussi  envahir  secondairement  les  muscles  faciaux  pai-alysés.  On 
sait  que,  depuis  les  temps  d'Hippocrate,  l'expression  rigide, 
comme  ttgée,  et  les  grimaces  des  tétaniques  (ridn^i  teiamais, 
sardonicus)  ont  vivement  frappé  les  observateurs.  En  cas  de 
survie,  la  paralysie  faciale  guérit  dans  l'espace  de  quelques  mois. 
Le  plus  souvent  les  phénomènes  musculaires  qui  ont  débuté 
à  la  tête  ne  tardent  pas  à  gagner  le  cou,  le  tronc,  les  extré- 
mités, surtout  inférieures  et  à  se  compliquer  de  cette  terrible 


^  Bkunner.  ExperimeoteHe  und  klinische  Studien  UberdenKopftt>tanus. 
Beitrdge  zur  klin.  Chirurgie.  1892,  1893. 

2  Fromaget.  Tétanos  consécutif  aux  traumatismes  de  l'œil  et  de  ses 
annexes.  Symptômes  oculaires  du  tétanos.  Arch.  d*Opht.  1894,  p.  657, 

•  Jahresbericht  iib.  d.  chir.  Abtheil.  d.  Spital's  zu  Basel  filr  1899,  cité 
dans  Nuyel-MichelJrt^res&er.  d.  Ophthalmologie  fur  1900,  p.  691. 


691 

excitabilité  réflexe  qui  peut  rappeler  l'erapoisonnement  par  la 
strychnine.  C'est  alors  le  tableau  classique  du  tétanos,  avec 
ses' nombreuses  variétés  dans  le  développement  relatif  de  tels 
ou  tels  symptômes.  Au  moment  de  la  généralisation,  les  sujets 
blessés  à  la  tête  sont  atteints  plus  souvent  que  les  autres  (27  fois 
sur  62  cas)  et  à  des  degrés  divers,  de  spiismes  du  pharynx, 
provoqués  par  tout  essai  de  déglutition,  parfois  même  par  la 
simple  approche  d'une  boisson  ou  d'un  aliment.  Ce  symptôme 
qui  rappelle  un  trait  habituel  de  l'infection  rabique  et   qui 

S  eut  se  combiner  aux  spasmes  de  la  glotte,  a  valu  à  cette  forme 
e  tétanos  l'appellation  de  tétanos  hydrophohiqii^  (Rosel  ou 
dysphagique  (auteurs  français).  L'inanition  vient  alors  hâter 
la  triste  terminaison,  due  à  l'asphyxie  ou  à  l'épuisement  des 
forces. 

Le  trismus  peut,  dans  des  cas  rares,  être  unilatéral  et  rester 
tel,  comme  chez  l'enfant  F.,  quand  il  n'y  a  pas  de  généralisa- 
tion (7  cas  sur  62,  Brunner).  On  a  aussi  observé  parfois  une 
distorsion  du  visage  par  contraction  des  muscles  limitée  au 
côté  blessé.  Celte  altération  physionomique  pourrait,  au  pre- 
mier abord,  en  imposer  pour  une  paralysie  faciale  du  côté 
opposé.  Dans  les  cas  progressifs  les  contractions  des  muscles  du 
cou,  du  thorax  etc.  peuvent  aussi  être  prédominantes  du  côté  de 
la  blessure  céphaliaue.  Jamais  on  n'a  observé  de  paralysie  de 
la  portion  motrice  au  trijumeau  à  la  place  du  trismus.  Quant  à 
la  portion  sensitive,  elle  est  parfois  pnse,  sous  forme  d'hyperes- 
thésie  ou  de  diminution  de  sensibilité  du  côté  blessé  de  la  face, 
mais  on  n'a  jamais  noté  de  névralgies  du  trijumeau. 

Le  nerf  facial  n'est  pas  le  seul  dont  on  ait  observé  la  para- 
lysie dans  le  tétanos  céphalique.  Dans  quatre  des  cas  relatés 
1)ar  Bi'unner  les  observateurs  ont  noté  de  la  parésie  ou  para- 
ysie  de  nerfs  oculomoteurs  : 

1°  Cas  de  v.  Wahl  •  :  Excoriation  au  dessus  du  sourcil 
droit  par  chute.  Le  9"*  jour  trismus,  puis  paralysie  taciale  droite 
avec  contracture,  crises  tétaniques,  asphyxie;  trachéotomie. 
Spasmes  hydrophobiques.  Parésie  du  droit  interne  droit.  Le  18"" 
jour,  exitus,  avec  parésie  aussi  du  droit  interne  gauche. 

2"  Cas  de  Rockliffe  ■  :  Plaie  orbitaire,  esquilles  d'épine  élimi- 
nées le  7'"' jour,  hémicontracture,  puis  paralysie  faciale  dès  le 
10™  jour  et  trismus.  Ptosis  complet  du  côté  sain,  puis  ptosis  du 
côté  blessé.  Diplopie  pour  objets  rapprochés.  Guérison  lente. 

3"  Cas  de  Roberts*  :  Jardinier.  Blessure  superficielle  sous  la 
paupière  inférieure  gauche  avec  pointe  d'échalas  tiré  de  la 
terre.  4™"  jour:  trismus,  immobilité  de  l'œil  gauche;  pupille 
agrandie,  pas  d*»  réflexe  lumineux  malgré  vision  conservée  ; 
hémiparalysie  faciale  gauche.  Contracture  des  muscles  mimi- 
ques à  droite.  Douleurs  s'étendant  de  l'oreille  gauche  à  la  mâ- 

»  St-Petersb.,  med.    Woch.,  1«8-^. 
*  Brit,  med.  Journ.»  1890. 
»  Laiicel,  1891. 
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choire  iaférieure.  Spasmes  faciaux  réflexes  au  moindre  bruit 
(porte,  pas),  puis  dysphagie,  salivation;  spasmes  des  muscles 
abdominaux  pendant  les  crises.  Finalement  les  mouvements  de 
l'œil  droit  se  prennent,  ainsi  que  le  facial  supérieur  à  droite. 
L'œil  droit  ne  peut  plusse  mouvoir  qu'en  dehors  et  cela  impar- 
faitement. Il  y  a  en  en  même  temps  ptosis  et  miosis.  Mort  nuit 
jours  après  l'accident.  Autopsie  négative. 

Enfin  4«  cas  de  Sereins  *  :  Plaie  pariétale  par  chute  contre 
un^*  pierre,  trismus  après  six  jours,  paralysie  du  facial  supé- 
rieur et  du  releveur  palpébral  du  côté  de  la  blessure  (ptosis 
paralytique").  Guérison  en  deux  mois  environ,  i  Pas  d  indications 
sur  les  fonctions  motrices  de  l'œil). 

Sauf  le  cas  de  Roberts,  où  la  3"**  et  la  4"*  paire  et  un  peu 
aussi  la  6*"*  étaient  prises,  les  paralysies  oculaires  ne  concer- 
naient que  l'oculomoteur  commun,  mais  cps  paralysies  ne  se 
sont  pas  toujours  limitées  au  côté  blessé;  dans  tous  ces  cas.  sauf 
celui  de  Sereins,  elles  ont  passé  à  l'œil  du  côté  opposé.  Chez 
notre  petit  blessé,  il  y  a  eu  d'emblée  ophtalmopiégie  abduc- 
trice  de  l'œil  du  côté  sain.  C'est  croyons-nous,  le  seul  cas  jus- 
qu'ici connu  de  paralysie  tétanique  au  moteur  oculaire  externe. 

Un  autre  signe  oculaire  noté  dans  notre  cas  a  été  le  miosis, 
plus  prononcé  du  côté  blessé  oîi  la  pupille  était  en  même  temps 
ovale.  Ce  signe  se  retrouve  parfois  très  prononcé  dans  nom- 
bre d'observations  de  tétanos,  avec  n'importe  quelleporte  d'en- 
trée. Il  a  été  le  plus  souvent  attribué  à  la  moijinine  administrée 
au  malade.  Il  s'agit  sans  doute  de  miosis  spastique  dû  peut  être  à 
une  action excito-motrice  locale  du  poison  tétanique  sur  le  sphinc- 
ter irien.Il  serait  désirable  de  recueillir  à  l'avenir  des  observa- 
tions exactes  sur  l'état  de  l'accomodation  ainsi  que  sur  l'acuité 
visuelle  des  tétaniques,  surtout  dans  la  forme  céphalique.  Le 
fonds  de  l'œil  a  été  trouvé  parfois  «  hyperémié  »,  mais  les  exa- 
mens ophtalmoscopiques  sont  encore  bien  rares.  Il  ne  faudrait 
pas  prendre  pour  une  ophtalmopiégie  l'immobilité  complète  des 
globes  oculaires  notée  par  quelques  auteurs  dans  les  accès  téta- 
niques et  même  dans  les  intervalles  et  due  à  un  spasme  tonique 
des  muscles  oculaires,  qui  accompagne  la  contracture  des  mus- 
cles du  visage.  Cette  fixité  des  yeux  peut  échapper  à  l'obser- 
vation, si  elle  se  combine  avec  le  spasme  de  l'orbiculaire  pal- 
pébral. De  même,  en  cas  de  strabisme  il  peut  s'agir  de  spasme 
isolé  d'un  muscle  oculaire. 

On  sait  que  pour  l'infection  rabique,  la  distance  de  la  porte 
d'entrée  aux  centres  nerveux  a  une  grande  importance  :  les 
morsures  à  la  tête,  à  la  face  surtout,  sont  de  beaucoup  les  plus 
dangereuses.  On  pourrait  s'attendre  a  priari  qu'il  en  dût  être 
de  même  pour  l'infection  tétaniaue.  Il  est  vrai,  comme  le  fait 
remarquer  Brunner,  que  le  nombre  des  cas  de  tétanos  céphali- 
iie  observés  est  encore  trop  restreint  pour  permettre  d'en  tirer 
es  conclusions  statistiques  définitives,  mais  il  semble  bien,  jus- 

ï  Union  mëd.,  1886  Dec. 
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lie  informé,  que  la  raoïtalité  soit  inférieure  ô  celle 
lumatique  en  général,  qui  se  monte  pour  des  mil- 
,  près  de  90  ■/».  En  ajoutant  aux  cas  de  Bninner 
3t  le  nôtre,  cela  fait  25  guérisons  sur  64  cas,  soit 
jilité  pour  les  cas  connus  de  tétanos  cêpbalique. 

cas  cnroniques  paraîtraient  plus  fréquents  dans 
>  la  maladie  (plus  de  la  moitié^  or  ce  sont  les  cas 
i  donnent  prisque  toutes  les  guérisons.  La  durée 

a  varié,  d'après  Brrinner.  de  4  à  12  semaines 
En  outre,  deux  points  importants  à  noter  : 
^tanos  en  général,  le  tétanos  céphalique  est  d'au- 
'e  quo  ad  vitam  qu'il  éclate  plus  tôt  après  le  trau- 
ibation  !  à  5  jours  ;  1  guérison,  9  morts;  5  à  10 
sons  18  morts;  10 à  20 jours:  6  guérisons,  0 mort'. 
ic  }>aralysic  ont  une  mortalité  plus  graude  que  les 
ysie  (avec  paralysie  14  guérisons  28  morts,  sans 
lérisons  4  morts').  D'après  ces  données  notre 
considéré  comme  grave,  à  cause  des  complications 
t  de  la  brièveté  du  stade  d'incubation  (moins  de 
ïi  il  faut  ajouter,  comme  circonstances  aggravan- 
itioii  dans  les  tissus  vaseulaires  de  l'orbite  de  terre 
iralement  infectée  de  spores  tétaniques  et  la  pré- 
ie  et  profonde  d'un  corps  étranger  volumineux 
e.  Dans  un  cas  pareil  il  y  a  bien  des  chances  pour 
ranger  porte  à  sa  surface  les  espèces  microbiennes 
lies  de  la  «  Hore  dite  favorisante  »,  dont  la  pré- 
lécessaire  pour  que  les  spores  du  bacille  tétani- 
?ermer. 

us  donc  devoir  attribuer  la  marche  heureuse  de 
injection  préventive  pratiquée  le  troisième  jour 
nt,  c'est-à-dire  avant  la  nu  de  la  période  a'in- 
malheureusement  le  sérum  antitétanique  actuel 
t  à  juguler,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
ques  du  tétanos  contirmé,  son  effet  propbylac- 
8  douteux  et  tout  praticien  consciencieux  devrait 
jr  les  plaies  et  écorchures  suspectes  de  souillure 
,  de  la  terre,  de  la  boue  de  route,  des  poussières 

du  foin  et  de  la  paille,  etc.  L'ubiquité  traiti-esse 
u  tétanos  ne  vient-elle  uas  de  se  rappeler  au 
1,  et  autre,  par  les  acciaents  terribles  dûs  au 
btérique  de  Milan  et  aux  injections  de  gélatine 
alités  ¥ 

nombreuses  expériences  de  Brunner  sur  les  aui- 
contirmé  pour  les  muscles  faciaux  l'action  pre- 

dans  le  voisinage  du  point  inoculé  et  lui  ont  per- 
uire  non  seulement  les  hémi-contractures,  mais 
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aussi  la  paralysie  faciale  du  côté  blessé,  le  poisou  tétanique 
n'agit  pas  sur  le  tissu  musculaire,  mais  sur  les  centres  dans  la 
moelle  allongée  et  la  protubérance,  auxquels  il  est  porté  le  long 
des  voies  nerveuses.  Il  a  fallu  des  inoculations  plus  actives  pour 
amener  la  paralysie  que  pour  les  contractures  faciales.  L'abla- 
tion des  hémisphères  n'empêche  pas  l'action  du  poison,  tandis 
que  la  section  des  nerfs  moteurs  la  supprime.  L'effet  tétanigène 
n'est  pas  modifié  par  la  section  du  trijumeau,  il  ne  dépend 
donc  pas  d'une  excitation  réflexe.  Arrivé  dans  les  centres,  le 
toxique  se  propage  le  long  de  l'axe  cérébro-spinal,  mais  sa  con- 
centration s'affaiblit  à  mesure  qu'il  s'écarte  des  parties  attein- 
tes en  premier  lieu.  On  comprend  donc  que  l'action  d'une  ino- 
culation faible  (faible  en  quantité  ou  en  qualité  ou  faible 
relativement  à  la  réceptivité  de  l'espèce  ou  de  l'individu)  puisse 
rester  limitée  aux  cellules  ganglionaires  innervant  la  région 
inoculée.  D'après  cette  théorie,  on  pourrait  être  tenté  d'expli- 
quer la  paralysie  des  nerfs  éloignés  du  point  d'inoculation  (^tels 
que  l'oculomoteur  ou,  comme  dans  notre  cas,  l'abducteur  du 
côté  opposé  à  la  blessure  faciale^  par  le  voisinage  des  noyaux 
bulbaires  de  ces  nerfs.  Mais  comme  ces  complications  sont 
rares,  il  doit  y  avoir  dans  chaque  cas  individuel  des  circons- 
tances pathogéniques  qui  nous  échappent  entièrement.  Rap- 
pelons enfin,  avec  Fromaget,  que  Brieger  a  extrait  des  cul- 
tures du  bacille  tétanique  plusieurs  espèces  de  toxine,  dont 
une  faiblement  convulsivante,  mais  fortement  paralysante. 

Inutile  d'ajouter  que  l'examen  anatomique  des  nerfs  atteints 
(facial,  oculomoteur)  a  donné  des  résulats  aussi  négatifs  que 
celui  des  centres  nerveux.  Les  noyaux  bulbaires,  examinés  dans 
six  cas  avec  les  méthodes  modernes,  n'ont  pas  révélé  d'altéra- 
tion au  microscope.  Au  point  de  vue  de  l'absence  de  lésions 
anatomiques  le  tétanos  céphalique  est  bien  aussi  une  simple 
variété  du  tétanos  en  général. 

La  recherche  des  bacilles  dans  le  système  nerveux  central  et 
périphérique  (nerf  facial  paialysé  mtre  autres)  a  toujours  été 
négative.  On  sait  d'ailleurs  qu'ils  disparaissent  de  la  plaie  très 
rapidement  et  qu'on  ne  les  trouve  jamais  ailleurs.  En  revanche 
Biiinner  a  réussi  à  donner  le  tétanos  à  des  souris  avec  le  sang, 
le  liquide  cérébro-spinal,  celui  de  la  plèvre  et  du  péricarde  et 
une  fois  même  avec  la  substance  de  la  mœlle  allongée  d'un  de 
ses  malades  atteints  de  tétanos  céphalique,  ce  qui  confirme  une 
fois  de  plus  l'énorme  toxicité  des  produits  du  bacille  de  Nicolaier. 
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SOCIÉTÉ  FRIBOURGEOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  avril  à  Bomont 
Présideûce  de  M.  Weissenbach,  président 

Le  président  donne  lectuje  de  la  lettre  de  démission  de  M.  Richard. 

M.  Reichlin  lit  un  travail  intitulé  :  Le  médecin  de  campagne  en  face 
des  exigences  de  r hygiène  : 

«  Tandis  qu'autrefois  la  médecine  ne  se  préoccupait  que  de  guérir,  elle 
cherche  aujourd'hui  à  prévenir.  Les  grandes  agglooiérations  humaines  des 
villes  et  des  centres  industriels  ont  démontré  la  supériorité  de  la  méthode 
préventive  sur  la  méthode  purement  curative,  et  cette  expérience  a  donné 
un  bel  essor  à  l'étude  de  Thygiëne.  Malheureusement  les  campagnes  ne 
bénéficient  pas  eucore  suffisamment  des  nouvelles  applications  de  cette 
science.  Le  médecin  de  campagne,  s'il  veut  conformer  sa  pratique  à  la 
théorie,  ne  se  heurte  pas  seulement  à  des  difficultés  matérielles  que  ne 
connaît  pas  le  médecin  de  ville,  mais  encore  à  l'ignorance  et  aux  préjugés 
de  la  foule  qui  accueille  avec  méfiance  tout  progrès.  Et  c'est  précisément 
là  où  l'hygiène  compte  ses  plus  brillants  succès,  dans  la  prophylaxie 
des  maladies  infectieuses,  que  le  médecin  de  campagne  rencontrera  le 
plus  de  difficultés. 

«  Le  rôle  de  l'hygiène  en  face  de  ces  maladies  consiste  à  écarter  ou  à 
détruire  les  sources  d'infection,  à  empêcher  la  contamination  des  indivi- 
dus sains  et  à  diminuer  la  prédisposition  individuelle  vis-à-vis  de  l'infec- 
tion. Le  premier  point  incombera  le  plus  souvent  à  la  police  sanitaire. 
Mais  combien  le  médecin  rencontrera  t-il  de  difficultés  lorsqu'il  s'agira 
d'isoler  les  malades  atteints  de  maladies  .contagieuses.  Heureux  souvent 
s'il  parvient  à  conquérir  un  lit  exclusivement  à  l'usage  de  son  malade. 
Une  fois  la  maladie  évoluée,  l'hygiène  exige  U  désinfection  de  l'apparte- 
ment et  de  tous  les  objets  ayant  servi  au  malade.  Manquant  de  tout  per- 
sonnel stylé,  de  tout  outillage  qui  simplifie  si  considérablement  le  travail 
dans  les  villes  pourvues  d'un  service  de  désinfection,  il  en  est  réduit  à 
des  procédés  sommaires  dont  il  doit  souvent  surveiller  l'exécution,  tout 
en  doutant  de  leur  efficacité.  Heureusement  il  est  secondé  dans  sa  beso- 
gne par  la  nature  tutélaire  qui  imprime  fréquemment  aux  maladies  infec- 
tieuses à  la  campagne  un  caractère  de  bénignité  relative  qu'elles  n'ont  pas 
en  ville.  Puis  il  éprouve  une  certaine  satisfaction  à  constater  que  malgré 
tous  les  obstacles  les  conquêtes  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique  tinis- 
sent  par  acquérir  droit  de  cité  :  les  populations  campagnardes  se  soumet- 
tent actuellement  avec  résignation  à  la  vaccination  obligatoire  et  se  lais- 
sent injecter  à  titre  curatif  plus  facilement  qu'à  titre  préventif  le  sérum 
antidiphtérique. 
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<c  En  chirurgie  et  en  obstétrique  le  médecin  de  campagne  voit  plus  sou- 
vent que  son  confrère  de  la  ville  le  succès  de  ses  opérations  compromis 
par  le  traitement  concurrent  du  «  meige  »  et  de  la  sage-femme,  en  même 
temps  que  par  la  difficulté  d'observer  les  règles  de  l'asepsie  et  de  Fanti- 
sepsje,  faute  d'assistance  suffisamment  nombreuse  et  intelligente. 

a  Dans  le  domaine  de  Fhygiène  scolaire  nne  noble  émulation  poosse 
les  villes  et  les  centres  industriels  k  construire  de  vrais  palais  scolaires.  A 
la  campagne  le  médecin  voit  trop  souvent  de  petits  faméliques  aller  8*ac- 
croupir  sur  des  bancs  défectueux  dans  des  pièces  basses  et  sombres. 

<  Comment  remédier  dans  la  mesure  du  possible  à  cette  situation  d'in- 
fériorité ? 

c  Les  médecins  et  les  sociétés  médicales  devraient^  de  concert  avec  les 
autorités,  faire  connaître  aux  populations  campagnardes  les  règles  élémen- 
taires de  rhygiène  au  moyen  de  conférences  publiques,  d'articles  dans  les 
journaux  populaires.  L'école  fournirait  un  excellent  moyen  de  faire  péné- 
trer peu  à  peu  les  idées  modernes  dans  le  peuple  ;  pour  ce  faire  le  person- 
nel enseignant  devrait  être  familiarisé  davantage  avec  Tétude  de  l'hygiène 
et  le  médecin  devrait  de  droit  faire  partie  des  commissions  scolaires.  » 

M.  Clément  pense  que  l'isoiement  des  malades  sera  plus  facile  à  obte- 
nir à  l'avenir  vu  que  les  vétérinaires  le  pratiquent  rigoureusement  grâce 
à  l'appui  de  la  loi  sur  la  police  sanitaire  du  bétail.  La  population  campa- 
gnarde se  familiarise  ainsi  avec  la  notion  d'isolement.  Quant  à  l'asepsie 
elle  peut  se  pratiquer  à  la  campagne  aussi  bien  qu'en  ville,  pourvu  qu'on 
ait  soin  de  tout  bien  préparer  et  surtout  d'isoler  le  champ  opératoire  avec 
des  linges  bouillis. 

M.  F.WRE  croit  qu'à  la  campagne  l'antisepsie  largement  pratiquée 
donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  l'asepsie. 

M.  Wrck  est  du  même  avis;  il  regrette  en  outre  que  dans  le  canton  de 
Fribourg  le  médecin  ne  fasse  jamais  partie  de  la  Commission  scolaire. 

M.  PfiRRouLÂZ  dit  qu'il  constitue  une  exception,  étant  membre  de  la 
Commission  scolaire  de  Bulle. 

M.  Wegk  présente  un  cas  d'exomphalie  ;  il  s'agit  d'un  fœtus  chez  lequel 
les  deux  moitiés  de  la  paroi  abdominale  ne  se  sont  pas  soudées  sur  la 
ligne  médiane. 

M.  Clément  montre  une  tumeur  de  l'ovaire  extirpée  deux  jours  aupara- 
vant. Il  s'agit  prohMement  ô'nn  fibro-sar corne  de  l'ovaire  gauche  ;Vo\SLÏre 
droit  présentait  de  la  dégénérescence  kystique. 

M.  Clément  relate  les  cas  suivants  opérés  par  lui  : 

1'  Dans  un  cas  de  gastroeniérostomie  l'abouchement  fut  insuffisant  par 
suite  d'un  petit  hématome  qui  s'était  formé  sur  le  bord  de  la  plaie  opéra- 
toire. Une  seconde  opération  pratiquée  quelques  semaines  plus  tard  donne 
un  succès  complet  et  définitif. 

T  Un  estomac  en  sablier  y  dû  à  la  rétraction  cicatricielle  d'un  ulcère 
rond  de  la  petite  courbure.  La  gastroentérostomie  pratiquée  sur  la  poche 
inférieure  donna  un  succès  complet.  Le  même  malade  était  en  outre 
atteinte  de  péricholécystite. 
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3*  \]ne  vésicule  biliaire  hiloculaire,pTobikh\emenieongénit€Lle,  vu  l'absence 
de  traces  cranciennes  inflammations.  Cette  particularité  fut  constatée  à 
l'occasion  d'une  opération  sur  l'estomac. 

4®  Chez  un  enfant,  sar  lequel  il  pratiquait  la  kélotomie  pour  hernie 
inguinale  étranglée^  il  trouva  dans  le  sac  le  cœcum  et  l'appendice  très 
épaissis. 


Séance  du  21  juillet  à  Marsens 
Pi*ésideiice  de  M.  Weissenbach,  pr.é8i<lent. 

M.  Sbrrigmy  lit  un  travail  sur  une  modifiiiation  de  la  sonde  œsopha- 
gienne pour  le  gavage  des  aliénés  : 

Le  médecin  aliéniste  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  l'alimentation 
artificielle  dans  les  cas  de  délire  systématisé,  dans  les  hallucinations,  les 
états  mélancoliques.  Aucun  des  moyens  qu'on  a  essayés  de  substituer  à  la 
sonde  œsophagienne  ne  vaut  cette  dernière,  toutefois  son  introduction 
par  voie  buccale  offre  souvent  de  sérieuses  difficultés.  Si  l'on  choisit  la 
voie  nasopharyngienne,  ou  bien  on  est  obligé  de  se  servir  de  sondes  de 
petit  calibre,  dont  la  lumière  s'obstrue  facilement  au  passage  de  la  bouillie 
alimentaire,  ou  bien  on  risque  de  produire  dans  le  nez  des  lésions  sui- 
vies d'hémorragies  plus  ou  moins  prolongées. 

La  sonde  modifiée  par  M.  Serrigny  se  compose  de  trois  pièces  :  d'abord 
un  fil  d'acier  flexible  terminé  à  ses  deux  extrémités  par  une  houle.  Ce 
mandrin  s'engage  dans  un  tube  en  fil  d'acier  tourné  en  spirale  ;  les  deux 
boules  du  mandrin  fixent  la  longueur  de  la  spirale  ;  le  tout  s'introduit 
dans  la  sonde  œsophagienne  en  caoutchouc.  Lorsque  la  sonde  a  pénétré 
dans  l'estomac  on  retire  le  mandrin  avec  la  spirale,  et  on  y  adapte  une 
poire  en  caoutchouc,  qui  sert  à  aspirer  la  bouillie  alimentaire  et  à  la  faire 
passer  dans  l'estomac  du  malade  (paraîtra  dans  la  Ret)ue). 

Le  président  expose  ensuite,  en  résumé,  l'adresse  de  la  Société  des 
médecins  de  la  ville  de  Zurich  et  des  environs  à  la  Chambre  médicale 
suisse,  concernant  l'annonce  obligatoire  des  militaires  soignés  par  des 
médecins  civils,  la  liberté  de  se  faire  soigner  par  ces  derniers  et  les  hono- 
raires  à  percevoir.  Sur  la  proposition  de  M.  Favre,  la  Société  décide 
après  une  courte  discussion,  de  répondre  à  la  Société  zuricoise  que  notre 
délégué  appuyera  leur  pétition. 

La  Société  décide  par  contre  de  ne  pas  répondre  à  la  circulaire  de  la 
Commission  de  la  pharmacopée  suisse  sur  les  vœux  à  formuler  au  sujet 
de  l'inscription  ou  de  la  radiation  de  médicaments. 

La  séance,  qui  a  été  précédée  d'un  banquet  à  Bulle  et  d'une  visite  à 
l'hospice  Riaz,  se  termine  par  une  visite  des  nouvelles  constructions  de 
Marsens  et  par  une  collation  gracieusement  offerte  par  M.  l'Econome  de 
l'Asile.  Le  Seerètniie  :  D'  Treyer. 


^F!' 
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SOCIÉTÉ  SUISSE  DE  PEDIATRIE 


La  première  réunion  annuelle  de  la  Société  eu  lien  à  fierne,  le  3i 
mai  de  9  à  il  heures  dans  le  magnifique  hôpital  des  enfants.  Le  pré- 
sident de  la  Société  le  prof.  Hagenhacii-Burckhardt  prononce  le  discour 
d'ouverture  et  félicite  la  ville  de  Berne  et  M.  le  prof.  Stooss  de  l'instal- 
lation de  rhôpital. 

Après  la  discussion  et  Tadoption  des  règlements  de  la  Société,  M.  le 
prof.  Stooss  raconte  comment  l'hôpital  s'est  développé,  il  parle  de  la 
construction  dn  nouvel  hôpital  Jenner  et  de  son  organisation. 

Il  fait  ensuite  une  très  intéressante  communication  sur  la  maladie  de 
Barlow  dont  il  a  observé  quatre  cas  à  Berne  ;  le  dernier  a  plus  tard  été 
autopsié. 

La  maladie  atteint  en  général  les  enfants  à  la  fin  de  leur  première  ou 
dans  leur  seconde  année.  Elle  est  due  principalement  au  manque  de  nour- 
riture fraîche  (lait  stérilisé  et  farine  lactée).  Les  enfants  deviennent  pâles 
fiévreux,  nerveux  et  sont  atteints  d'hémorragie  multiples,  soit  sous  le 
périoste,  soit  sous  la  peau,  soit  enfin,  si  l'enfant  a  déjà  des  dents,  dans  les 
gencives  qui  deviennent  scorbutiques.  Ces  hémorragies  sont  souvent  assez 
considérables  pour  produire  des  tuméfactions  le  long  des  os  longs  des 
extrémités  inférieures  et  au  niveau  de  l'orbite.  Ces  tuméfactions  sont 
excessivement  douloureuses,  si  bien  que  la  marche,  tout  attouchement 
et  même  la  moindre  secousse  sont  redoutés  par  les  petits  malades.  Cette 
angoisse  de  tout  attouchement  est  un  symptôme  qui  doit  éveiller  Tatten- 
tion  du  médecin  et  cela  d'autant  plus  qu'un  diagnostic  précoce  est  indis- 
pensable, la  maladie  non  traitée  étant  rapidement  mortelle,  alors  qu'il 
suffit  de  donner  à  l'enfant  du  lait  frais,  du  jus  de  citron,  du  suc  de  viande 
ou  de  la  bouillie  de  pommes  de  terre  pour  le  voir  se  guérir  en  quelques 
jours. 

M.  Stooss  illubtre  sa  communication  par  la  présentation  de  nombreuses 
préparations  microscopiques  relatives  à  cette  maladie.  On  y  trouve  con- 
firmées d'une  manière  générale  les  assertions  de  >âgeli  et  Nauwerk, 
Schmorl  et  Ziegler.  Ces  auteurs  en  effet  ont  constaté  dans  la  maladie  de 
Barlow  des  hémorragies  dans  le  périoste  (soit  sous-périostées,  soit  sns- 
périostées)  ainsi  que  dans  la  mœlle  osseuse.  Us  ont  constaté  la  transforma- 
tion du  tissu  iymphoïde  de  la  mœlle  en  tissas  gélatineux,  ainsi  que  la 
résorption  de  l'os  dans  toute  la  partie  atteinte  et  quelques  traces  de  rachi- 
tisme, mais  seulement  sur  les  côtes  (Howald).  Il  est  certain  que  la  mala- 
die peut  s'observer  sans  trace  de  rachitisme. 

M.  Stoos  présente  ensuite  an  certain  nombre  de  malades  : 

1«  Un  cas  d'encéphalocèle  naso-frontale  opérée  chez  un  enfant  de  deux 
jours.  La  tumeur  contenait  du  tissu  nerveux  sans  cellules  ganglionnaires. 
L'enfant  actuellement  âgé  de  quatre  mois  présente  à  la  place  de  sa  tumeur 
une  excellente  cicatrice;  la  tête  est  de  dimension  normale,  mais  montre 
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cependant  déjà  des  signes  d'hydrocéphalie  :   proéminence   des  yeux, 

exagération  des  réflexes  et  de  la  contractilité  musculaire. 

â*  Un  enfant  de  onze  ans  atteint  de  vice  de  conformatioti  des  extrémités 
supérieures, 

30  Un  enfant  de  trois  ans  atteint  d'une  tuberculose  miliaire  de  la  peau, 
affection  excessivement  rare.  Elle  atteint  surtout  les  avant-bras  et  les 
jambes  où  Ton  trouve  de  nombreuses  petites  papules  de  la  grosseur  d'une 
tête  d*épingle,  déforme  ronde  et  de  couleur  brunâtre.  Elle  se  distingue  du 
lichen  scrofuleux  par  la  localisation  et  la  grosseur  des  efflorescences. 

V  Une  jeune  fillle  de  dix  ans  atteinte  de  tuberculose  multiple  des  os . 

5^  En6n  xm  sarcome  de  la  cuisse  chez  un  enfant  de  quatre  semaines. 

Après  ces  communications  de  M.  Stooss^  les  médecins  visitent  avec 
grand  intérêt  son  hôpital  dont  la  magnifique  installation  excite  l'admira- 
tion de  tous.  Dr  CoHBE. 


BIBLIOGRAPHIE 


DiND.  —  La  blennorrhagie  et  ses  complications  ;  un  vol.  in-8  de  255  p. 
avec  la  collaboration  de  MM.  Galli- Valerio,  ëpbron  et  Rossier,  et  une 
introduction  du  prof.  Houx  ;  Lausanne,  i^)i,  F.  Rouge. 

Sous  une  forme  concise  et  agréable,  l'ouvrage  présenté  par  M.  Dind, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lausanne,  constitue  un  tout 
complet,  dont  quelques  chapitres  sont  nécessairement  et  volontairement 
succincts,  mais  dont  d'antres  présentent  des  développements  étendus  et 
très  intéressants,  tel  celui  qui  concerne  le  gonocoque  et  ses  toxines,  ainsi 
que  la  partie  consacrée  aux  affections  blennorrhagiques  de  l'œil .  C'est 
qu'il  s'agit  dans  ce  traité,  non. pas  d'une  conpilation,  mais  d'une  œuvre 
due  à  la  collaboration  bien  entendue  d'hommes  spéciaux  et  compétents 
dans  diverses  branches  de  l'art  de  gnérir,  auxquels  le  prof.  Dind,  avec 
une  modestie  qui  l'honore  n'a  pas  craint  de  confier  sa  plume.  Grâce  à 
MM.  les  docteurs  Galii-Valerio,  professeur  d'hygiène.  Eperon,  privat- 
docent  d'ophlhalmologie,  Rossier,  privat-docent  de  gynécologie,  il  n'est 
aucun  chapitre  qui  présente  de  l'infériorité  ou  un  manque  d'intérêt,  et 
nous  pouvons  suivre  l'infection  gonocociqne  dans  chacun  de  nos  organes. 
Le  travail  de  notre  collègue  de  Lausanne,  aussi  au  courant  des  idées  alle- 
mandes que  des  opinions  de  l'école  française,  résume  d'une  manière  abso- 
lument satisfaisante  l'état  actuel  de  nos  connaissances  au  point  de  vue 
blennorrhagique.  et  il  sera  pour  les  élèves  de  nos  facultés  suisses  un  guide 
précieux.  Ce  n'est  point  là,  en  effet,  un  ouvrage  ^  allure  classique,  dont 
chaque  chapitre  est  minutieusement  ordonné,  mais  une  très  intéressante 
introduction  à  l'étude  plus  détaillée  de  la  blennorrhagie,  devenue  aujour- 
d'hui un  domaine  étendu  de  la  pathologie  vénérienne  et  unnaire.  Si,  par 
exemple,  tous  les  médicaments  auxquels  peut  recourir  le  spécialiste  ne 
sont  pas  signalés,  si  les  formules  sont  rares,  les  principales  méthodes  de 
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traitemeQt  sont  clairement  décrites  et  présentées  avec  une  impartialité 
complète.  Personnellement  nous  eussions  aimé  connaître  les  préférences 
du  maître  et  les  conclusions  auxquelles  une  longue  pratique  Ta  conduit, 
nous  croyons  lire  entre  les  lignes  qu'il  est  surtout  de  Técole  éclectique  et 
opportuniste,  en  quoi  il  nous  semble  avoir  raison,  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  nécessitant  encore  du  sens  clinique  et  un  doigté  délicat. 
En  tous  cas,  l'œuvre  saine  et  consciencieuse  du  prof.  Dind  et  de  ses 
collaborateurs  rendra  de  signalés  services  à  élèves  et  médecins,  ce  qui 
est  le  principal.  0. 

VARIÉTÉS 


De  rhospitalisation   des  délirants. 

Par  le  D'  P.  Ladame. 

Le  Journal  de  Genève  ayant  ouvert  une  discussion  sur  la  question  de 
l'agrandissement  de  l'Hôpital  cantonal,  qui  est  à  l'ordre  du  jour  du  Grand 
Conseil,  je  loi  envoyai  une  correspondance  dans  laquelle  je  démontrais  la 
nécessité  de  la  création  d'un  service  de  délirants,  dont  l'urgence  ne  sera 
certes  pas  contestée  par  tous  ceux  qui  sont  journellement  aux  prises  avec 
les  difficultés  de  la  situation  actuelle. 

Les  lecteurs  de  la  Revue  médicale j  qui  n'ont  pas  lu  le  Journal,  pour- 
raient croire  que  M.  Weber  a  été  mis  en  cause  dans  ma  lettre,  puis- 
qu'il me  prend  personnellement  a  partie,  dans  son  article  du  dernier 
numéro  de  la  Revue^  d'une  façon  assez  inusitée  jusqu'ici  dans  ce  recueil 
scientifique,  auquel  les  polémiques  personnelles  sont  pour  ainsi  dire 
inconnues. 

Notre  confrère  se  défend  énergiquement,  comme  si  on  avait  blâmé  sa 
manière  de  traiter  les  malades  à  l'asile  de  Bel -Air.  Il  se  croit  obligé  de 
faire  son  peccavi  et  s'excuse  de  ne  pas  avoir  su  faire  de  Bel -Air  un 
paradis.  Il  saisit  cette  occasion  pour  confesser  qu'il  est  partisan  des 
moyens  physiques  de  contrainte,  mais  il  s'empresse  d'ajoater,  comme 
circonstance  atténuante,  que  depuis  plusieurs  années  il  n'a  pas  eu  recours 
à  la  camisole  de  force  !  Je  sais  trop  les  difficultés  considérables  qu'ont 
rencontrées  tous  ceux  qui  ont  aboli  dans  leurs  services  les  moyens  de 
contention  pour  adresser  à  M.  Weber  le  reproche  de  n'y  être  pas  encore 
parvenu.  Le  no-restraint  est  un  fruit  tardif  de  la  maturité  des  médecins- 
aliénistes.  Les  Conolly,  les  Griesinger,  les  Bouchereau,  les  Magnan,  sont 
les  maîtres  dont  il  faut  s'inspirer  lorsqu'on  veut  réussir  dans  l'application 
de  cette  réforme  bienfaisante. 

Quiconque  aura  visité  les  services  dans  lesquels  cette  réforme  a  été 
introduite  depuis  de  longues  années,  avec  toutes  ses  conséquences,  ne  dira 
jamais  avec  M.  Weber  «  qu'il  est  bon  de  se  mé^er  dano-restraint  proclamé 
si  hautement  par  certaines  cliniques  »  et  «  qu'il  est  des  cas  où  la  camisole 
de  force  est  un  vrai  bienfait  pour  le  malade.  » 
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Od  m'en  disait  autant  de  la  boucle  à  laquelle  on  enchaînait  encore  par- 
fois certains  malades  dans  le  quartier  des  fons  A  j'hdpital  Sadiki  de  Tnnis, 
quand  je  le  visitai,  il  y  a  quelques annëfs;  et  mon  interprète  ajoutait  avec 
l'accent  convaincu  d'un  adepte  du  système  que  jamais  on  ae  faisait  usage 
delà  camisole  de  force  pour  contenir  les  malades,  à  Tanis.  el'quela 
boucle  était  bien  préférable,  beaucoup  plus  pratique  et  moins  dangereuse. 

Quand  Pinel  brisa  les  chaînes  des  fous  de  Bicftre,  à  la  fin  du  XVIII» 
siècle,  on  croyait  aussi  qu'elles  étaient  indispensables  pour  contenir  les 
furieux  I  Le  no-ruttaini  ne  peut  être  établi  avec  succès  que  dans  les 
mitien)(  o&  régne  une  atmosphère  de  bonté,  de  patience,  de  douceur  et 
d'bumaniié,  comme  l'enseignait  Griesinger, 

Si  M.  Weber  préconise  les  moyens  physiques  de  contrainte  pour  le 
traitement  des  aliénés,  il  demande  en  revanche  des  lois  •  libérales  >  qui 
facilitent  les  entrées  et  les  sorties  des  asiles,  et  il  nous  invite,  le  Correê- 
pondeas-Blatt  et  moi,  à.  travailler  ï  l'élaboration  de  ces  lois,  au  lieu  de 
répandre  dans  le  public  des  ■  opinions  ■  qui  sentent  l'hérésie  sur  les 
séquestrations  et  le  tort  moral  qu'elles  font  à  tons  ceux  qui  ont  eu  le 
malheur  d'être  internés  dans  un  asile. 

Hais  ce  tort  moral  existe,  hélas  I  et  poursuit  souvent  tes  malades 
l^éris  pendant  tout  le  reste  de  leur  carrière.  Ce  n'est  ni  le  Corretpondetti- 
Blatl  ni  moi  qui  l'avons  inventé.  Le  malheureux  qui  sort  pins  on  moins 
guéri  de  l'asile  est  un  déclassé  dans  la  société;  on  le  craint  ou  on  le 
méprise,  en  tout  cas  on  reste  méfiani  vis-à-vis  de  lui  et  son  avenir  est 
sérieusement  compromis.  C'est  souvent  un  préjugé  contre  lequel  je  n'ai 
cessé  de  lutter  depuis  36  ans  que  j'exerce  la  médecine,  mais  J'ai  compris 
que  rien  ne  pourra  le  faire  disparaître,  aussi  longtemps  qu'on  n'aura  pas 
transformé  d'une  manière  fondamentale  le  régime  des  aliénés  et  l'organi- 
sation des  asiles. 

Tant  que  ceux-ci  seront  aux  yeux  du  public  des  sortes  de  •  bastilles 
modernes  >,  si  perfectionnées  et  si  coûteuses  soient-elles,  dans  lesquelles 
OQ  enferme  les  fous,  ou  ne  déracinera  pas  les  préjugés  qui  existent  contre 
eux,  et  c'est  justement  pour  combattre  ces  préjugés  que  nous  demandons 
l'hospitalisation  des  délirants. 

Ceci  nous  ramène  aux  lois  libérale»  que  souhaite  M.  Weber  sur  le 
régime  des  aliénés.  <  Il  faut,  dit-il,  faciliter  les  entrées  et  tes  sorties  pour 
éviter  ce  que  M.  Ladame  appelle  des  séquestrations,  ■  J'ignore  ce  que 
l'auteur  peut  bien  entendre  par  ces  mois,  puisque  l'entrée  dans  un  asile 
constitue  précisément  ce  qu'on  nomme  en  français  une  séquestration.  Il 
suffit,  poiir  s'en  convaincre,  de  considérer  tontes  les  mesures  précaution- 
neuses que  prescrit  la  loi,  toutes  les  formalités  policières  et  judiciaires 
qai  entourent  l'entrée  d'un  aliènent  l'asile,  tout  cela  dans  le  seul  but  d'em- 
pêcher les  séquestrations  illégales. 

Quant  aux  lois  pour  faciliter  les  entrées,  je  ne  crois  pas  qu'il  en  existe 
ailleurs  de  plus  •  libérales  >,  au  sens  de  M.  Weber,  que  celles  dont  on 
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nous  a  dotés  à  Genève  depuis  quelques  années,  et  qui  ont  déjà  fait  leurs 
preuves  au  préjudice  des  malades  et  des  médecins. 

Nous  possédons  deux  lois  qui  règlent  ces  questions  :  La  loi  sur  le 
régime  des  aliénés,  du  25  mai  1895,  et  la  loi  sur  Corganisation  de  Vassis- 
tance  publiqw,  du  21  novembre  1900.  La  première  est  faite  tout  entière 
pour  faciliter  les  entrées  à  Bel -Air.  Non  seulement  les  établissements 
privés  peuvent  être  fermés  en  tout  temps,  sans  phrases,  par  un  ordre  du 
Conseil  d'Etat,  mais  l'internement  des  malades  soignés  dans  leur  famille 
peut  être  aussi  ordonné  lorsqu'ils  constituent  un  danger  pour  la  sécurité 
publique  ou  si  leur  intérêt  l'exige.  On  comprend  les  excellentes  inten- 
tions qui  ont  dicté  ces  articles,  mais  on  voit  aussi  Pabns  qui  pourrait  en 
être  fait.  Rappelons  qu'il  suffît  actuellement  pour  interner  un  malade  de  la 
déclaration  d'un  seul  médecin,  dont  le  certificat  doit  avoir  moins  de 
huit  jours  de  date. 

Bien  plus,  l'article  2  de  la  loi  dit  formellement  que  «  les  épileptiques, 
les  alcooliques  et  d'une  manière  générale  tous  les  autres  malades  dont 
l'étal  mental  serait  de  nature  à  compromettre  la  sécurité,  la  décence  on  la 
tranquillité  publique  ou  leur  propre  sécurité  »,  peuvent  être  soumis  aux 
dispositions  de  la  loi  sur  le  régime  des  aliénés. 

Après  cela,  à  moins  de  demander  qu'une  personne  quelconque,  simple- 
ment suspecte  de  trouble  mental,  constaté  par  déclaration  médicale  (les 
cas  «  limites  »  de  M.  Weber,  par  exemple),  puisse  être  internée  d'office, 
nous  ne  voyons  pas  quelle  plus  grande  «  libéralité  >  on  pourrait  désirer 
dans  nos  lois  pour  ouvrir  plus  largement  encore  les  portes  de  Bel- Air 
à  tonte  la  population  du  canton. 

Vaut- il  encore  la  peine  de  relever  le  reproche  que  M.  Weber  nous 
adresse  de  ne  pas  travailler  à  «  faciliter  les  sorties  »  ? 

S'il  avait  pris  connaissance  des  débats  qui  ont  précédé  la  création  de 
Bel -Air,  avant  d'écrire  son  article,  il  saurait  que  j'ai  fait  de  vains  efforts, 
pendant  plusieurs  années,  pour  que  Ton  construisît  à  Bel -Air  une  véritable 
«  colonie  d'aliénés  »,  en  s'inspirant  des  expériences  qui  ont  été  faites 
dans  les  asiles  «  aux  portes  ouvertes  »,  notamment  de  celui  d'Alt- 
Scherbitz,  dans  la  Saxe  prussienne. 

On  a  fondé  notre  établissement  cantonal  sur  d^autres  principes,  de  telle 
sorte  que  les  sorties  comme  les  entrées  sont  entourées  de  certaines  garan- 
ties légales. 

L'article  30  de  la  loi  est  ainsi  conçu  :  e  Toute  sortie  doit  être  autorisée 
par  le  Département  de  justice  et  police,  qui  avisera  le  conseil  de  sur- 
veillance des  circonstances  dans  lesquelles  cette  sortie  s'est  opérée.  Dans 
les  cas  douteux,  le  Département  devra  demander  le  préavis  du  conseil  de 
surveillance.  > 

Précautions  et  formalités  extra-médicales  pour  la  sortie  comme  pour 
l'entrée  !  Tout  cela  n'a-t-il  pas  un  relent  de  séquestration? 

Toujours  pour  le  même  motif  on  trouve  des  dispositions  minutieuses 
touchant  les  conditions  qui  doivent  être  remplies  pour  qu'un  aliéné  ne 
puisse  plus  être  retenu  arbitrairement  dans  l'établissement. 
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A  propos  du  cas  d'hystérie  dont  j'avais  parlé,  M.  Weber  a  soin  de 
nous  avertir  qu'on  ne  garde  pas  à  l'asile  les  périodiques  à  perpétuité,  mais 
il  se  hâte  d'ajouter  que  c'est  quelquefois  un  tort.  (Je  dois  dire  que  mon 
hystérique  n'est  point  une  c  périodique  >.  mais  qu'elle  était  atteinte 
occasionnellement  d'excitation  mentale,  qui  ne  s'est  plus  reproduite 
depuis  lors.) 

La  seconde  loi  «  sur  l'organisation  de  l'assistance  publique  >  complète 
la  précédente  en  prescrivant  qu'aucun  aliéné  ne  peut  i^tre  admis  ou  gardé 
en  séjour  à  l'Hôpital  cantonal.  Et  ici,  le  mot  c  aliéné  >  est  synonyme  de 
c  délirant  *,  car  le  manque  absolu  d'une  organisation  convenable  pour 
le  traitement  rationnel  des  délirants  à  l'Hôpital  cantonal  nécessite  trop 
souvent  leur  transfert  k  l'asile,  comme  nous  l'ont  appris  les  dépositions 
de  nos  confrères  dans  l'enquête  faite  au  sujet  de  l'affaire  Novel. 

M.  Weber  ne  parait  pas  se  douter  le  moins  du  monde  du  mouvement 
qui  se  fait  actuellement  partout  pour  l'hospitalisation  des  délirants  et  des 
aliénés  curables.  J'en  citerai  pour  preuve  deux  brochures  assez  récentes. 
En  Allemagne,  le  D'  Otto  DornblUth  s'exprime  comme  suit  M 

t  II  est  impossible  de  se  passer  de  la  coopération  des  hôpitaux  dans  le 
traitement  des  aliénés,  tout  au  contraire  cette  coopération  sera  de  plus 
en  plus  réclamée  à  l'avenir  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

c   Si  les  délirants  sont  considérés    comme   incommodants   et 

gênants  dans  les  hôpitaux,  la  faute  en  est  à  la  mauvaise  organisation  et 
au  mode  défectaeux  de  leur  traitement.  » 

Le  Dr  Marc  Armand,  de  Lyon,  vient  de  consacrer  sa  thèse  à  l'étude  de 
cette  question*.  Nou«  recommandons  la  lecture  de  cet  excellent  travail  à 
tous  ceux  qui  désirent  s'éclairer  sur  les  avantages  de  l'hospitalisation  des 
délirants. 

M.  Armand  nous  apprend  que  l'administration  des  hôpitaux  de  Saint- 
Etienne,  à  la  suite  d'un  rapport  du  Dr  J.  Roux,  a  émis  le  vœu  qu'il  soit 
créé  un  pavillon  spécial  pour  les  délirants,  auquel  serait  adjoint  un  dépôt 
pour  les  aliénés. 

«  Il  faut  que  Us  délirants  puissent  être  culmis  à  l'hôpital  au  même  titre 
que  les  autres  malades,  dit  M.  Roux,  sans  nulle  formalité  autre  que  la 
visite  de  l'interne  et  le  billet  d'admission  signé  par  lui. 

«  On  objectera  peut-être  que  la  distinction  entre  délirant  et  aliéné 
étant  très  difficile,  le  nouveau  service  recevra  beaucoup  d'aliénés  propre- 
ment dits.  Nous  répondrons  que,  tandis  qu'il  y  a  de  très  grands  inconvé- 
nients à  recevoir  des  délirants  comme  aliénés,  il  n'y  en  a  aucun  à  recevoir 
des  aliénés  comme  délirants,  que  d'ailleurs  la  distinction  se  fera  plus 
facilement  aprèa  quelques  jours  d'observation.  Les  aliénés  eux-mêmes 
bénéficieront  de  cette  confusion  momentanée;  étant  soignés  plus  tôt,  ils 
guériront  en  plus  grande  proportion.  > 


*  D^  Otto  DornblUth,  Die  Behandlung  der  Geisteshranken  in  den 
Krankenhàusern .  Leipzig,  1895. 

2  D»"  Marc  Armand.  Nécessité  de  créer  des  hôpitaux  d'aliénés  curables 
et  de  délirants.  Villefranche,  1902. 
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M.  Armand  ajoute  :  c  L'hospitalisation  n'aurait  pas  pour  les  aliénés  les 
tristes  conséquences  sociales  qu'entraîne  actuellement  l'internement.  Ils 
seraient  considérés  vraiment  comme  des  malades,  et  non  comme  des 
êtres  à  part,  ayant  perdu  leurs  qualités  d'hommes,  dont  on  a  peur  et 
qu'on  méprise  ;  petit  à  petit  les  préjugés  tomberaient  ;  on  se  ferait  à  l'idée 
que  le^  maladies  mentales  ne  sont  pas  plus  déshonorantes  que  les  maladies 
organiques.  On  cesserait  des  les  considérer  comme  des  tares  inavouables... 
En  résumé,  il  semble  que  l'hospitalisation  des  aliénés  ainsi  comprise 
unit  à  une  économie  notable  les  conditions  les  meilleures  pour  assurer  un 
traitement  efficace  au  plus  grand  nombre  de  malades  possible.  * 

Au  point  de  vue  des  mesures  thérapeutiques  immédiates  à  prendre,  les 
délirants  forment  un  <  bloc  »,  et  la  classification  artificielle  imaginée  par 
M;  Weber  pour  les  soustraire  de  l'hôpital  au  bénéfice  de  Bel  Air  n*a  aucune 
valeur  pratique. 

Malgré  tout,  M.  Weber  est  obligé  de  concéder  qu'il  restera  quand 
même  encore  assez  de  délirants  à  l'Hôpital  cantonal  pour  motiver  la 
création  d'une  station  de  surveillance  continue  avec  les  accessoires  néces- 
saires (bains,  chambres  d'isolement).  Nous  serions  heureux  de  nous  ren- 
contrer ici  avec  M.  le  Directeur  de  Bel- Air  s'il  n'avait  ajouté  que  cette 
station  devrait  être  soumise  aux  mêmes  lois  que  l'asile  des  aliénés,  sous 
prétexte  que  les  délirants  sont  séquestrés,  puisqu'on  les  tient  sous  sur- 
veillance. Il  y  a  là  une  fâcheuse  confusion  dans  l'idée  que  M.  Weber  se 
fait  de  la  séquestration.  Celle-ci  est  d'ordre  judiciaire  et  ne  concerne  en 
aucune  façon  un  délirant  soigné  dans  une  clinique.  La  nécessité  d'une 
séquestration  commencerait  seulement  à  se  faire  sentir  le  jour  où  Taggra- 
vation  persistante  de  l'état  mental  du  malade  exigerait  son  transfert  à 
l'asile.  Le  principal  avantage  de  l'hospitalisation  des  délirants  est  précisé- 
ment de  ]eur  éviter  par  là  d'être  soumis  à  la  loi  sur  le  régime  des  aliénés. 

Sociétés  de  statistique.  —  L'Union  des  statisticiens  officiels  et  la 
Société  suisse  de  statistique  auront  leur  prochaine  réunion  à  Lucerne  les 
lundi  29  et  mardi  30  septembre  1902.  La  question  de  la  tuberculose  est 
portée  à  l'ordre  du  jour  comme  objet  principal  de  la  discussion;  le  29, 
M.  le  D'  KiEPPBLi  rapportera  sur  la  tuberculoie  en  Suisse,  son  exten- 
sio7i  et  la  lutte  entreprise  jusqu^ici  contre  les  affections  tuberculeuses,  et 
M.  le  D'  HUrlimann  sur  la  statistique  mortuaire  suisse  et  ses  relations 
avec  la  lutte  contre  la  tuberculose;  le  30,  M.  le  D'  Mkrz  rapportera  sur 
la  nécessité  d'une  enquête  sur  les  caïue  des  affections  tuberculeuses  en 
Suisse,  et  la  manière  d*y  procéder .  De  nombreuses  communications  dont 
quelques  unes  sont  relatives  à  des  questions  d'hygiène  publique  sont  éga- 
lement annoncées.  Le  président  du  comité  local  est  M.  l'avoyer  Vogel  à 
Lucerne. 


Genève.— Imp,  Ch.  Eggimann  &  G",  Pélisserie,  18 
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lîdienne  et  snsamencement  tbyroidien 

Par  le  D'Cribtiam 
Profsiisiir  1  llJnlTei^tè  d«  e«iitra 

)IdienDe  qui  a  constitué  le  premier  essai  de 
dienoe,  a  été  vite  abaudODoée  par  tous  ceux 
tiquée,  sous  le  prétexte,  plausible  en  appa- 
aétbode  ne  pouvait  donner  ie  résultats  dura- 
>rganes  greffés  ânissaieiit  toujours  par  s'atro- 
imélioratioDS  —  qui  étaient  rapides  et  presque 
an  en  obtenait,  cessaient  avec  la  disparition 

lart  de  ces  essais  thérapeutiques  avait  été  les 
hiff',  qui  cependant  avait  reconnu  lui-mâme 
îffes  avaient  disparu.  Ce  n'est  que  plus  tard 
nous-même'  avons  suivi  le  sort  ultérieur  de 
fl,  Eiselsberg  chez  le  chat,  jusqu'à  trois  mois 
[tation,  et  nous  chez  le  rat  d'abord  et  ensuite 
ombre  d'autres  mammifères*,  d'oiseaux,  de 
obtenir  des  greffes  âgées  de  cinq  ans. 

téd.   de  la  SuUie 

eflels  ds  l'ablatioi 

bM.  Schifl,  t.  IV). 

ar  erfoljjTetche  EmheiiuDg  der  Kalzeuschildilruse,  etc. 

..  18M. 

(hiraïdectomie  chei  le  rat  blanc.  C.  R.  Acad.  d.  Se. 

>ïdectotnie  chez  le  rat,   pour   servir  à  laptiysiol.  île 

l.  dePhyiiol.,  1893.    —   Elude   hîsiol.  de  la  fc-reHe 

1894.  —    De   la   greffe   Ihjr.  ea  général,  etc.  Arch. 

illes  eipér.   de  grefle  ibjr.  chez  les  niaminif.,  Jonr- 

..  des  ifreSes  (hj'v.   chez  les  l'epliies.  C.    R.   Soc.   dt 
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Or,  si  uous  prenons  en  considération  quelle  est  la  vasculari- 
sation  du  corps  thyroïde,  nous  sommes  frappés  par  son  extra- 
ordinaire richesse  :  on  n'a  qu'à  considérer  aux  deux  extrémités 
de  chaque  lobe  à  leur  entrée  et  sortie  de  l'organe  les  formida- 
bles dimensions  des  artères  et  des  veines  thyroïdiennes.  Et 
cela  s'observe  chez  toutes  les  espèces  animales  ;  il  est  donc 
évident  que  la  fonction  thyroïdienne  exige,  pour  s'accomplir,  le 
passage  par  l'organe  d'une  grande  quantité  de  sang.  Ou  peut 
se  demander  dès  maintenant  où  et  comment  une  grosse  greffe 
—  comme  par  exemple  celle  résultant  de  la  transplantation 
d'un  lobe  entier  de  corps  thyroïde  d'agneau  ou  de  chien  — 
pourrait  trouver  d'emblée  dans  son  nouvel  emplacement  les 
vaisseaux  suffisants  à  spn  fonctionnement  ?  Les  artères  thyroï- 
diennes sont  de  grosses  branches  de  la  carotide  qui  est  elle- 
même  une  des  plus  grosses  artères  du  corps.  Or  une  greffe 
sous-cutanée,  par  exemple,  quelle  que  soit  la  région  du  corps 
où  elle  est  pratiquée,  ne  pourra  avoir  à  sa  disposition  que  des 
petites  branches  terminales  incapables  de  s'hypertrophier  dans 
tm  bref  délai  au  point  de  donner  lieu  à  des  troncs  respectables 
qu'on  puisse  même  de  loin  comparer  aux  artères  thyroïdiennes  ; 
il  y  aurait  impossibilité  anatomique,  puisque  les  artères  thy- 
roïdiennes sont  beaucoup  plus  grosses  que  la  plupart  des  artères 
d'où  dépend  directement  la  vascularisation  du  tissu  conjonctif 
sous-cutané.  C'est  pourquoi  des  greffes  faites  dans  des  régions 
très  vasculaires  ou  du  moins  en  état  de  fournir  rapidement  une 
quantité  plus  grande  de  vaisseaux,  auront  plus  de  chances  de 
bien  réussir.  C'est  ainsi  que  les  transplantations  péritonéales 
réussissent  dans  la  règle  mieux  et  qu'il  pourrait  y  avoir  par- 
fois avantage  à  pratiquer  des  greffes  intra-musculaires.  Cepen- 
dant si,  lorsqu'il  s'agit  d'expériences  sur  les  animaux,  on  peut 
sans  grand  inconvénient  choisir  l'un  ou  l'autre  emplacement, 
il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  d'opérer  sur  l'homme. 
Il  faut  dans  ce  cas  que  Vopération  soit  simple  et  exempte  de 
danger.  C'est  pourquoi  nous  avons  voué  une  attention  particu- 
lière aux  greffes  sous-cutanées  qui,  outre  l'avantage  d'une 
grande  facilité  d'exécution  et  l'absence  de  danger,  offrent  aussi 
celui  de  rendre  possible  l'étude  ultérieure  de  la  greffe. 

Or,  de  banales  considérations  anatomiques  nous  enseignent 
que  la  vascularisation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  inca- 
pable [de  fournir  d'emblée  à  une  grosse  greffe  thyroïdienne 
rénorme  quantité  de  vaisseaux  que  cette  glande  exige  pour  son 
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bon  fouctiouuement  ;  donc  une  grosse  greffe,  même  si  elle  est 
viable  et  capable  de  se  régénérer,  ne  pourra  nous  donner  qu'un 
organisme  thyroïdien  inférieur,  insuffisant,  caduque,  suscep- 
tible de  dégénérescence  ;  voilà  une  des  raisons  —  raison  anato- 
mique  —  à  ajouter  aux  raisons  biologiques  grâce  auxquelles 
les  greffes  des  anciens  auteurs  n'avaient  pas  ou  avaient  mal 
réussi.  ^ 

Mais  la  connaissance  des  causes  de  cet  insuccès  nous  pennet 
de  les  éviter,  et  en  demandant  à  la  région  qui  recevra  la  greffe 
seulement  ce  qu'elle  peut  donner,  nous  pourrons  l'obtenir,  et 
c'est  en  partant  de  ce  principe  que  nous  avons  été  amené  à 
pratiquer  la  greffe  en  semis  ou  Vensemenœment  thyroïdien  :  faire 
les  greffes  petites  et  multiples  et  ne  pas  les  pratiquer  toutes 
dans  la  même  région.  Chez  les  animaux,  comme  cela  ressort  de 
toutes  nos  expériences,  le  succès  aoatomique  et  physiologique 
de  cette  méthode  a  été  constant,  et  les  premiers  résultats 
obtenus  chez  l'homme,  sur  lesquels  d'ailleurs  nous  aurons  k 
revenir,  sont  des  plus  encourageants. 

Pour  ce  qui  regarde  les  dimensions  des  semences  thyroï- 
diennes, point  n'est  besoin  de  les  préciser  mathématiquement  : 
il  faut  même  s'abstenir  de  fâcheuses  mensurations  ;  nous  exci- 
sons de  petits  fragments  de  la  glande,  grands  comme  des 
grains  de  blé  ou  un  peu  plus  et  les  ensemençons  chacun  séparé- 
ment, dans  de  petites  loges  profondes,  creusées  avec  un  instru- 
ment mousse  par  une  petite  incision  de  la  peau,  parallèlement 
à  celle-ci,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ;  une  même  inci- 
sion peut  permettre  de  faire  plusieurs  greffes,  quatre  à  huit, 
chacune  dans  un  canal  séparé  partant  radiairement  de 
l'incision.  L!opération  est  des  plus  simples  et,  sauf  l'incision, 
indolore;  on  peut  employer  l'anesthésie  locale. 

Quant  au  nombre  des  greffes,  il  est  pour  le  moment  impos- 
sible à  préciser  et  ne  saurait  être  toujoui*s  identique  ;  nous 
insisterons  d'ailleurs  plus  tard  sur  les  applications  thérapeuti- 
ques de  ces  greffes  et  sur  leurs  résultats  ;  nous  ne  voulons 
aujourd'hui  qu'insister  sur  les  avantages  qu'a  l'ensemence- 
ment thyroïdien  sur  la  greffe  condamnée  des  anciens,  ense- 
mencement qui  est  seul  capable  de  nous  donner  de  nombreux 
petits  organes  thyroïdiens  fonctionnant  à  tous  égards  comme 
des  thyroïdes  normales  et  étant  capables  de  les  remplacer. 

Ces  petites  néo-thyroïdes  peuvent  être  richement  vasculari- 
sées  en  empruntant  au  nouveau  territoire  des  vaisseaux  relati- 
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T^meat  petits  qai  eependant  seront  grands  par  rapport  aux 
petites  dimensions  de  ces  organes  et  qui  sont  d'ailleurs  multi- 
ples pour  chaque  greffe.  Si  Torgane  s'hjrpertrophie^  à  la  longue, 
rbypertrophie  vasculaire  lente  sera  susceptible  de  se  produire 
et  la  totalité  de  la  circulation  sanguine  dans  ces  nombreux 
petits  vaisseaux  représentera  pour  l'organisme  une  masse  de 
sang  comparable,  sinon  égale,  à  celle  qui  traverse  une  thyroïde 
normale. 

Certes  on  ne  saurait  encore  aujourd'hui  escompter  l'avenir 
de  la  greite  thyroïdienne  en  semis,  ni  en  prévoir  les  résultats 
éloignés,  mais  nous  nous  trouvons  en  présence  de  faits  nouveaux, 
niés  et  méconnus  jusqu'ici  :  la  persistance  de  ces  greffes  en  géné- 
ral et  la  possibilité  de  les  exécuter  chez  l'homme  avec  succès  ^ 

Il  reste  encore  comme  obstacle  le  mauvais  terrain  qu'offrent 
souvent  aux  greffes  les  tissus  des  hypothyroldiens,  mais  on 
peut  remédier  à  cet  état  par  un  traitement  thyroïdien  préa- 
lable, notamment  par  l'ingestion  de  glande  thyroïde  fraîche. 
Une  autre  difficulté,  plus  sérieuse  celle-ci,  c'est  la  peine  qu'on 
a  à  se  procurer  de  la  semence  thyroïdienne  humaine.  Les  chi- 
rurgiens d'aujourd'hui  cependant,  qui  connaissent  l'innocuité 
de  l'ablation  de  petites  parcelles  de  corps  thyroïde,  pourront 
nous  dire  —  et  ils  l'ont  fait  —  comme  il  est  facile  à  l'occasion 
d'une  opération  sur  le  cou,  de  prendre  quelques  petits  germes 
thyroïdiens,  au  môme  titre  et  sans  plus  de  danger  qu'on  a  pris 
du  sang  pour  la  transfusion  et  de  petits  lambeaux  d'épiderme 
pour  des  greffes  épidermiques. 

L'expression  d'ensemencement  pourrait  à  première  vue  paraî- 
tre osée  et  disproportionnée  avec  les  faits  :  en  réalité  il  n'eu 
est  rien,  car  nous  avons  déjà  montré  et  insisté  plusieurs  fois' 
sur  la  possibilité  pour  ces  petits  organes  néo-thyroïdiens  non 
seulement  de  vivre  et  de  fonctionner,  mais  aussi  de  se  développer 
ultérieurement,  de  s'accroître,  de  s'hypertrophier,  de  se  com- 
porter en  un  mot  comme  les  débris  de  corps  thyroïde  laissés 
sur  place  après  l'ablation  de  l'organe  et  qui  peuvent  atteindre 


*  Cristiani.  Développement  des  greffes  thyroïdiennes.  C.  R.  de  la  Soc. 
de  Jiiol.,  11H)().  —  De  raccroissement  des  greffes  thyroïdiennes.  Jouvu. 
de  PhysioL,  VMl. 

2  Ckistiani.  De  la  ^veÛ'e  thyroïdienne  en  semis  et  de  son  application  à 
l'homme.  Réunion  de  la  À'oc.  helvH.  des  Se.  iiat.^  Genète.  9  sept.  li>02. 

'  Ckistiani.  Développement  des  greff*es  thyroïtiiennes.  (.'.  R.  de  la  Soc. 
de  liioL.  lUUO.  —  De  raccroissement  des  greffes  thyr.,  Join'n.  de 
Phf/siol.,  1901. 
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par  hypertrophie  des  dimensions  très  considérables*;  nous 
avons  même  à  ce  propos  étudié  leur  vascularisation  comparée 
avec  celle  des  autres  glandes  thyroïdes*  dans  différentes  con- 
ditions physiologiques  et  pathologiques  '. 

Il  n'est  donc  pas  exagéré  de  dire  ensemencement^  car,  outre 
que  nous  plantons  dans  un  terrain  nouveau  un  germe  vivant 
qui  continuera  à  vivre,  nous  mettons  ce  germe  dans  des  condi- 
tions telles  qu'il  pourra,  le  cas  échéant,  s'hypertrophier,  et 
cette  possibilité  nous  permet  d'en  concevoir  une  autre,  celle  de 
pouvoir  remplacer  aussi  chez  l'homme  un  corps  thyroïde  absent 
ou  malade  par  la  greife  d'une  quantité  de  tissu  thyroïdien 
moindre  que  celle  que  réclame  définitivement  un  organisme 
pour  vivre. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Note  sur  une  petite  épidémie  de  dysenterie  épidémique 

en  Suisse. 

par  le  D""  C-G.  Ye:isix. 

Dans  la  vallée  de  la  Broyé,  au  pied  d'une  colline  boisée,  le 
village  de  Morens  s'étend  à  la  lisière  de  prairies  autrefois  maré- 
cageuses, maintenant  desséchées.  Il  y  a  là  150  habitants  qui 
se  livrent  à  la  culture.  Leur  hygiène  est  assez  bonne,  et  leur 
condition,  quoique  modeste,  n*^est  pas  misérable. 

En  juin  de  1901,  une  épidémie  de  dysenterie  frappa  plusieurs 
pereonnes  du  village.  Le  premier  atteint  fut  un  pauvre  cigarier, 
âgé  d'une  vingtaine  d'années.  Rapidement  trois  de  ses  4)etits 
frères  furent  saisis  par  la  maladie.  Leur  âge  variait  entre  4  et 
9  ans.  Aucun  ne  mourut.  Pendant  sa  convalescence,  l'ouvrier 
fréquenta  dans  plusieurs  maisons  du  voisinage.  Dans  toutes,  il 
y  eut  des  malades  : 

Dans  la  maison  de  Louis  H.,  un  enfant  de  5  ans  fut  atteint 
d'une  dysenterie  qui  l'emporta  en  huit  jours.  Dans  la  famille 
de  Lucien  H.,  une  tille  de  6  ans  et  une  de  3  ans  succombèrent 

'  Cristiani.  De  la  thyroïdectomie  chez  le  rat.  Arch.  de  PhysioL, 
1893. 

*  Cristiani.  Vascularisation  comparée  des  grertes  du  corps  thyr.  Rev. 
méd.  de  la  Suisse  rom.^  1901. 

*  CiiiSTiANi.  Surmenage  et  sclérose  des  greffes  thyr.  C.  R.  de  la  Soc. 
hiol,  1900. 
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en  quatre  jours.  Daos  la  maison  d'Alphonse  H.,  le  chef  de  la 
famille,  vigoureux  paysan  de  56  ans  souffrit  d'une  dysenterie 
très  grave.  Sa  femme  qui  le  soignait  avec  dévouement  contracta 
la  maladie  au  bout  de  peu  de  temps  et  une  de  leurs  filles  âgée 
de  16  ans  tomba  malade  et  mourut.  Le  frère,  beau  jeune 
homme  de  28  ans,  fut  malade  pendant  six  semaines.  Dans  une 
autre  famille,  le  mari,  la  femme,  le  beau  frère  lurent  atteints 
à  leur  tour.  La  servante  n'échappa  point.  Non  loin  de  là,  les 
deux  filles  d'une  veuve  tombèrent  gravement  malades.  Toujours 
la  maladie  éclata  par  foyer  de  deux  à  quatre  personnes  dans 
des  maisons  séparées,  mais  dont  les  habitants  avaient  de  fré- 
quents rapports. 

A  la  même  époaue,  au  village  de  Corcelles,  il  y  eut  un  jeune 
homme  qui  eut  la  dysenterie.  Or,  Corcelles  est  éloigné  de 
Morens  de  cinq  à  six  kilomètres.  Les  habitants  de  ces  villages 
n'ont  aucune  relatation  entre  eux.  Mais  le  jeune  homme  de 
Corcelles  était  un  compagnon  d'atelier  de  l'ouvrier  oui  le  pre- 
mier tomba  malade  à. Morens.  Ayant  appris  la  maladie  de  son 
camarade,  il  va  lui  faire  une  visite.  A  Morens  on  reçoit  l'étran- 
ger le  mieux  qu'on  peut.  On  lui  offre  du  pain  et  du  lard. 
L'eau  on  n'eu  offre  pas  et  du  vin,  il  n'y  en  a  pas.  Mais  en  pas- 
sant, on  boira  un  verre  chez  le  fermier  B.  qui  a  du  fameux  vin. 
Celui-ci  qui  connait  la  politesse  mène  à  la  cave  les  deux  amis, 
le  convalescent  de  dysenterie  et  le  visiteur  de  Corcelles.  On 
trinque  avec  galanterie  en  buvant  au  même  verre.  Huit  jours 
après  l'habitant  de  Corcelles  est  atteint  et  l'hôte  généreux, 
le  fermier,  le  suit  de  près. 

Presque  toujours  la  maladie  commençait  comme  un  simple 
dérangement  d'intestin,  une  diarrhée  d'été,  mais  rapide- 
ment, les  évacuations  moins  abondantes,  devenaient  plus  fré- 
quentes :  une  enfant  en  eut  jusqu'à  120  dans  la  même  nuit.  — 
En  général,  les  malades  ne  pouvaient  rester  plus  d'un  quart 
d'heure  sans  aller  à  chaise.  Une  fillette  se  promena  toute  la 
nuit  son  pot- de-chambre  à  la  main,  s'arrêtant  à  tout  instant, 
prise  de  violentes  coliques  qui  n'évacuaient  rien.  L'aspect  des 
déjections  changeait  rapidement  ;  d'abord  diarrhéique,  il  deve- 
nait glaireux,  rappelant  la  décoction  de  graines  de  lin,  teintée 
de  sang,  semblable  aux  crachats  de  la  pneumonie.  —  Dans  les 
vases  flottaient  des  débris  rouges  et  blancs,  de  la  raclure  de 
boyaux,  comme  du  fromage  râpé  qu'on  aurait  trempé  dans  du 
carmin.  Ces  débris  formaient  des  amas  gros  comme  des  noix, 
des  noisettes  ou  des  pois.  Du  sang  clair  ou  noir  reliait  le  tout 
en  une  purée  liquide.  Quelques  débris  plus  gros  se  coloraient 
de  bile  verdâtre  ou  jaunâtre.  L'odeur  était  nulle,  ou  fade  et 
aigrelette  comme  celle  de  la  levure  de  bière.  —  Seul  un  malade 
eut  des  selles  fétides.  C'était  au  moment  oîi  son  état  était  le 
plus  grave.  Il  guérit  néanmoins. 

Tous  les  malades  ne  restaient  pas  au  lit.  Beaucoup  vaquaient 
à  leurs  dui-s  travaux.  Seulement  lorsque  la  faiblesse  les  terras- 
saient, ils  se  couchaient  un  jour  ou  deux  et  se  relevaient 
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iDComplètement  guéris.  D'autres,  plus  profondément  touchés, 
s'alitaient,  ayant  à  portée  de  leur  main  amaigrie,  une  cuvette 
pour  leurs  incessants  besoins.  En  général,  ils  ne  souffraient  que 
de  violentes  coliques,  d'épreintes  douloureuses  et  fréquentes, 
et  d'une  vive  irritation  du  sillon  des  fesses. 

L'appétit,  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours,  bien  conservé, 
permettait  l'alimentation.  Rarement  des  vomissements  apparu- 
rent ;  jamais  ils  ne  furent  inquiétants.  Presque  tous  les  mala- 
des présentèrent  un  hoquet  très  pénible,  sorte  de  sanglot  incom- 
plet, semblable  au  déclic  du  polichinel  pour  les  enfants.  Ce 
signe  singulier,  tenace,  et  qui  semble  inquiétant  disparaissait 
dès  que  la  maladie  diminuait  d'intensité. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  visages  exprimaient  l'abatte- 
ment, le  nez  s'allongeait,  les  lèvres  se  collaient  aux  mâchoires, 
la  peau  restait  colorée  par  le  hâle.  Les  yeux  agrandis  par 
l'amaigrissement  avaient  un  regard  fixe  et  triste,  avec  des 
pupilles  rétrécies.  La  langue,  blanche  et  humide  ou  desséchée 
et  rôtie,  toujours  chargée  d'un  enduit  peu  épais,  se  mouvait 
avec  difficulté.  Les  paroles  étaient  rares  et  l'humeur  chagrine. 
La  fièvre  était  nulle  ou  modérée  et  jamais  la  colonne  mercu- 
rielle  ne  dépassa  le  chiffre  de  38  ou  39°.  Le  pouls  était  mou, 
faible,  dépressible,  rapide  ;  on  pouvait  compter  jusqu'à  120 
pulsations  par  minute  avec  une  température  de  37**  dans  le 
creux  de  l'aisselle.  Souvent,  des  irrégularités  du  cœur  faisaient 
craindre  une  aggravation.  Il  n'en  était  rien,  et  elles  cédaient 
rapidement  aux  toniques  du  cœur,  caféine  ou  strychnine. 
L'urine  fut  toujours  assez  abondante  et  claire,  l'acide  nitrique 
n'y  décela  point  d'albumine. 

La  peau  du  corps,  collée  aux  os,  sèche,  n'était  point  doulou- 
reuse au  toucher.  Les  crampes  n'envahireut  que  rarement  les 
mollets.  Toujours  l'intelligence  fut  nette,  mais  l'humeur 
chagrine. 

Les  enfants  qui  moururent  succombèrent  à  l'affaiblissement, 
à  l'épuisement  par  l'incessante  défécation,  à  la  déperdition 
d'eau  et  à  la  faiblesse  du  cœur.  —  La  mort  s'annonçait  par  la 
mollesse  et  la  rapidité  irrégulière  du  pouls,  par  l'aspect  tiré  du 
visage,  par  une  teinte  livide  de  la  peau  avec  flaccidité  des  mem- 
bres. Quelquefois,  les  selles  se  faisaient  plus  rares,  une  amélio- 
ration trompeuse  ranimait  les  espoirs,  mais  bientôt,  tout  s'ag- 
gravait et  une  mort  tranquille  survenait. 

Des  autopsies  ne  furent  pas  pratiquées  ;  les  examens  micros- 
copiques ne  furent  point  faits  à  cause  du  peu  de  valeur  et  de  la 
confusion  des  connaissances  bactériologiques  à  cet  égard. 
L'anguillule  de  Normand,  l'arnide  de  Kertulis  ni  le  vulgaire 
coli-bacille  ne  furent  recherchés  à  cause  de  l'incertitude  de 
leur  action. 

L'origine  de  la  maladie  resta  obscure.  On  n'avait  pas  mangé 
de  viande  douteuse;  aucun  étranger  n'était  venu  qui  aurait  pu 
infecter  le  pays.  Les  prises  d'eau  étaient  étanches  et  les  fontai- 
nes des  diverses  maisons   sans  communications   apparentes. 
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La  pluie  avait  rafraîchi  l'atmosphère  et  on  ue  pouvait  accuser 
ni  la  sécheresse,  ni  l'humidité. 

Ce  fut  l'huile  de  ricin  unie  aux  antiseptiques  tels  que  le 
salacétoi  et  d'autres,  ou  bien  le  calomel  mélangé  avec  la 
poudre  d'ipécacuauha  qui  donnèrent  les  meilleurs  résultats.  La 
tisane  d'iuiusion  de  racine  dysentérique,  donnée  selon  la  mé- 
thode des  médecins  anglais  aux  Indes,  n'eut  pas  de  bons  eltets« 
Elle  provoquait  des  nausées  qui  accablaient  les  malades  déjà 
affaiblis.  L'huile  de  ricin  et  le  calomel  rendaient  les  selles 
bilieuses  et  diarrhéiques  ;  tout  d'abord  augmentées  en  quantité 
elles  diminuaient  peu  à  peu  et  se  rapprochaient  de  l'état  natu- 
rel. 

Les  grands  lavements  avec  de  l'eau  tiède,  et  additionnés  de 
nitrate  d'argent  ou  de  créosote  furent  de  quelque  utilité,  au 
moins  servirent-ils  à  rendre  au  corps  un  peu  de  l'eau  dont  il 
était  dépouillé. 

Les  remèdes  narcotiques  furent  employés  avec  une  extrême 
réserve.  Rarement  une  poudre  d'opium  ou  de  moi-phine  contre 
la  fatigue  du  hoquet,  sans  crand  succès  du  reste.  Quelques 
gouttes  de  laudanum  étendu  a'eau  furent  données  en  lavements 
pour  calmer  les  épreintes  et  le  ténesme.  La  strychnine,  la 
potion  de  Todd  et  la  caféme  relevèrent  les  cœurs  faiblissants. 

L'alimentation  du  malade  fut  l'objet  des  soins  les  plus  assi- 
dus. Le  lait,  les  œufs,  les  potages  légers,  le  vin  de  Bordeaux  et 
de  Champagne,  l'eau  de  vie  diluée,  furent  donnés  avec  largesse. 
L'eau,  sous  forme  de  tisane  ou  de  thé  fut  permise  à  volonté. 

La  guérison  s'annonçait  au  bout  de  huit  à  vingt  jours  et 
même  plus  tard  encore,  par  la  plus  grande  rareté  des  selles, 
par  leur  aspect  bilieux,  vert-jaune  et  par  leur  abondance. 

La  langue  se  nettoyait,  rouge  et  luisante  sur  les  bords,  le 
dos  restant  chargé  de  saburrhes;  le  pouls  reprenait  de  la 
force  et  de  l'ampleur. 

Les  convalescents,  encore  amaigris  et  affaiblis,  ne  reprenaient 
leurs  travaux  qu'avec  beaucoup  de  peine  et  de  fatigue.  Chez 
aucun  cependant  la  maladie  ne  fut  suivie  de  dysenterie  chro- 
nique. 

Telle  fut  l'épidémie  qui  régna  sur  Morens  au  mois  de  juin 
1901. 


Un  cas  d'empoisonnement  par  ingestioD  d'une  forte  dose 

d'atropine.  —  Survie. 

Par  le  D'  Aug.  Collomb 
Médeoin-ndjoint  de  la  Fondation  Rothschild,  à  Genève. 

Pour  l'atropine,  comme  pour  d'autres  alcaloïdes  et  d'autres 
médicaments  dangereux,  l'étude  physiologique  des  fortes  doses 
est,  il  va  de  soi.  forcément  réduite  à  des  expériences  sur  l'ani- 
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mal  ;  or,  quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  recherches,  il  ne  vien- 
drait à  personne  l'idée  d'en  rapporter  à  l'homme,  sans  restric- 
tion et  sans  contrôle,  les  résultats  et  les  conclusions,  car  l'on 
sait,  par  exemple,  que  la  belladone,  que  l'alcaloïde  auquel  elle 
doit  ses  propnétés  médicales,  l'atropine,  sont  d'une  toxicité 
très  variable  suivant  les  espèces  animales  :  les  carnivores  y  sont 
extraordinairement  sensibles,  tandis  que  les  herbivores  jouis- 
sent à  leur  égard,  à  des  degrés  divers,  d'une  immunité  très 
grande.  Ainsi  il  faudrait,  d'après  Nothnagel  et  Rossbach,  un 
gramme  d'atropine  pour  tuer  un  lapin,  et  cet  animal  peut, 

Eendant  des  semaines,  se  nourrir  exclusivement  de  feuilles  de 
elladone  sans  accident  notable  (Manquât).  L'homme  est  par 
contre  très  sensible  à  cette  substance  ;  l'on  a  vu  une  dose  de 
gr.  0,005  d'atropine  produire  de  graves  désordres  et,  fait  signi- 
licatif,  notre  Pharmacopée  Helvétique  qui,  en  fait  de  doses,  ne 
passe  pas  pour  avoir  la  main  légère,  indique  comme  dosismaxima 
simplex  gr.  0,001  ;  Gubler  même,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de 
ce  médicament,  recommande  de  ne  pas  dépasser  d'abord 
gr.  0,0005. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  suivre  pas  à  pas,  pour  ainsi  dire, 
dans  toutes  ses  phases,  un  cas  d'intoxication  par  une  forte  dose 
d'atropine;  il  nous  a  paru  que  de  tels  cas  peuvent  ne  pas  être 
sans  intérêt,  qu'ils  peuvent  au  contraire  apporter  une  utile 
contribution  à  l'étude  physiologique  de  ce  meaicament,  venant 
dans  une  certaine  mesure  suppléer  à  l'impossibilité  de  l'expé- 
rimentation in  an  ma  non  viti.  D'ailleurs  une  grande  revue 
allemande,  il  y  a  quelques  mois,  nous  donnait  l'exemple  en 
relatant  un  cas  très  analogue  au  nôtre,  bien  que  d'ailleurs 
moins  complètement  suivi  *.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier 
ces  quelques  notes. 

Le  7  septembre  19(X),  à  9  h.  du  soir,  on  nous  appelle  en  hâte 
auprès  d'une  enfant  de  12  ans,  C.  P.,  très  malade.  Cette  enfant 
avait  été  soignée,  depuis  cinq  semaines,  pour  des  kérato-con- 
jonctivites  phlycténuîaires  ;  depuis  plusieurs  jours  elle  était  en 
pleine  convalescence  de  son  affection  oculaire;  or,  ce  soir-là, 

Sar  un  concours  malheureux  de  circonstances  extraordinaires 
ans  le  détail  desquelles  nous  n'avons  pas  à  entrer  ici,  cette 
enfant  avait  pris,  au  lieu  de  10  à  12  grammes  de  je  ne  sais  plus 
quel  sirop  médicamenteux,  10  à  12  grammes  d'une  solution  de 
sulfate  d  atropine  au  *  200,  soit  donc  de  gr.  0,05  à  gr.  0,06  de 
ce  sel.  (Le  repas  habituel  du  soir  avait  été  pris  à  6  h.) 

L'erreur  fut  heureusement  presque  aussitôt  remarquée.  On 
court  à  la  recherche  d'un  médecin  et  entre  temps  on  donne  à 
l'enfant  du  lait  et  de  l'eau  albumineuse  et  Ton  tente  de  la  faire 
vomir.  En  arrivant  près  de  la  petite  malade,  douze  à  quinze 
minutes  après  l'ingestion  du  toxique,  j'apprends  de  quoi  il 

*  D'  Selo.  Eia  Fall  voa  Atropinverfriftung,  MOnrh.  med.  Wochenschr.^ 
26  nov.  1901. 
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s*  agissait  ;  je  n'aYais  malheureusement  pas  de  pompe  stomacale 
ni  sous  la  main  les  moyens  d'en  improviser  une;  j'essayai  de 
provoquer  des  vomissements  et  donnai  presque  coup  sur  coup 
dans  un  peu  d'eau  tiède  trois  poudres  d'ipéca  de  gr.  0,50.  et  à 
la  troisième  j'en  aidai  l'effet  par  l'introauction  de  deux  doigts 
dans  le  fond  de  la  gorge;  il  survint  entin  des  vomissements 
abondants  et  répétés;  mais  il  s'était  bien  passé  ainsi  encore 
huit  ou  dix  minutes  depuis  mon  arrivée,  et  par  conséquent 
de  vingt  à  vingt- cinq  minutes  au  moins  depuis  1  ingestion  de  la 
substance  toxique  et,  vu  la  rapidité  d'absorption  de  l'atropiue 
par  les  muqueuses,  je  ne  me  faisais  pas  d'illusion  sur  la  quan- 
tité de  poison  ainsi  soustrait  à  l'organisme. 

Nous  faisons  coucher  et  tenir  au  chaud  la  petite  malade  ;  elle 
est  encore  pendant  quelques  instants  assez  bien  ;  pouls  et  respi- 
ration rapides,  symptômes  qu'on  pouvait  à  la  rigueur  mettre 
sur  le  compte  des  circonstances,  de  l'émotion.  Le  visage  il  est 
vrai,  est  rouge,  animé,  les  yeux  brillants,  les  pupilles  ne  sau- 
raient nous  fournir  de  renseignements,  dilatées  qu  elles  étaient 
déjà  antérieurement  par  les  instillations  quotidiennesd'atropine. 

A  9  h.  7*1  il  n'y  a  plus  à  s'y  méprendre;  l'enfant  tombe  dans 
un  état  de  prostration,  de  stupeur;  sans  avoir  perdu  complè- 
tement connaissance,  elle  est  muette,  indifférente,  ne  répond 
pas  aux  questions  qu'on  lui  pose;  le  pouls  bat  à  130  ou  140, 
respiration  rapide  et  courte,  sécheresse  ae  la  gor^e.  Nous  admi- 
nistrons fréquemment  quelques  cuillerées  de  café  fort  et  chaud 
et  de  la  solution  iodo-iodurée. 

Vers  10  h.  V»i  !•«  situation  s'est  beaucoup  aggravée,  le  pouls 
est  presque  impossible  à  compter;  il  bat  près  de  200  pulsations 
à  la  minute;  la  respiration  est  devenue  plus  rapide  aussi  et  très 
courte,  très  superficielle  ;  à  la  demi-torpeur  d'il  y  a  un  instant 
a  succédé  une  agitation  extrême,  délire,  haUudîiaiions  de  la 
vue;  deux  personnes  maintiennent  avec  peine  la  malade  ;  elle 
n'est  presque  jamais  couchée  et  gesticule  des  bras  et  des  jambes 
avec  une  force  et  une  rapidité  surprenantes;  au  lieu  de  paroles 
intelligibles,  des  cris  rauques,  inarticulés,  presque  sans  inter- 
ruption. La  sécheresse  de  la  gorge  est  extrême,  la  peau  du 
visage  et  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  est  rouge,  sèche, 
sans  la  moindre  trace  de  transpiration,  malgré  l'extraordinaire 
activité.  —  Nous  continuons  à  administrer  fréquemment  du  café 
et  tenons  prêtes  des  solutions  de  caféine  et  de  pilocarpine  pour 
injections  sous-cutanées,  en  cas  d'urgence. 

Cet  état  persiste  presque  sans  changement  jusqu'à  Ih.  du 
matin.  Entre  temps  la  petite  malade  a  urine  plusieure  fois 
inconsciemment. 

Vers  1  h.,  le  pouls  devient  un  peu  meilleur,  U'O  à  170  pulsa- 
tions; l'agitation  a  légèrement  diminué;  l'enfant  reste  un  peu 
plus  tranquille,  un  peu  plus  souvent  couchée,  toujours  délirante 
d'ailleurs,  et  il  en  est  à  peu  près  ainsi  jusque  vers  7  h.,  avec 
une  amélioration  continue,  très  lente,  presque  insensible. 

Depuis  7  h.,  la  tranquillité  devient  plus  grande,  pouls  120, 
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régulière,  l'enfant  divague  toujours,  mais  la  coii- 
ommeDce  à  revenir  peu  à  peu,  par  éclaireiea. 
le  pouls  est  encore  h.  près  de  120,  la  peau  reste  rouge 
i  tiltette  a  presque  entièrement  repris  connaissance  ; 

lentement  aux  questions  posées  et  n'a  aucune  notion 

ient  de  se  passer. 

e  jusqu'au  soir  une  légère  agitation,  avec  rapidité 

l'enfaut  boit  et  mange  quelque  peu  à  diftérentes 

aia  ce  n'est  qu'assez  tard  dans  la  soirée  que  le  som- 

UD  sommeil  profond  et  qui  se  prolongera  longtemps 

matluée  du  lendemaiu. 

plus  rien  de  particulier,  tout  est  rentré  dans  l'ordre, 

I  permettra  d'ajouter  ici  quelques  mots,  quelques 

rdi,  cité  par  Mauq^uat  ',  relate  un  fait  analogue,  celui 
Dt  de  trois  ans  qui  survit  à  l'ingestion  d'une  même 
.  0,05  de  sulfate  d'atropine. 

ons  mentionné  plus  haut  l'article  de  la  Mlinchetter 
le  Woehensckriji;  voici  en  résumé  l'observation  : 
lo  est  appelé  auprès  d'un  enfant  de  1 1  ans,  chétif, 
3  heures  auparavant,  10  grammes  d'une  solution  de 
tropine  au  '/"«  (V^s  tout  à  fait  les  10  grammes,  car 
avait  laissé  à  son  frère  plus  jeune  un  tout  petit  reste 
I  Pendant  les  trois  premières  heures,  l'attention  de 
est  attirée  que  par  lagitation  de  son  enfant  et  ses 

visites  aux  cabmets.  Cette  agitation  va  croissant  ; 
elle  devient  extrême,  furieuse;  plusieurs  personnes 
L  maintenir  le  petit  malade.  C'est  alors  qu'arrive  le 

cris  continuels,  inintelligibles,  haUucinations  de  la 
r,  rapidité  extrême  du  pouls.  Un  lavement  de  chloral 
n  calme  relatif  de  deux  heures,  puis  l'agitation 
.  dure  en  tout  une  quinzaine  d'heures.  Il  a  persisté 
)urs  des  douleurs  de  tête  et  de  la  sécheresse  de  la 

ne  trois  cas  oii  des  enfants  ont  pu  prendre,  sans  y 
,  une  quantité  d'atropine  correspondant  à  au  moins 
fois  la  dose  maximale  d'un  adulte.  Le  fait  a  son 
lime  renseignement  sur  la  toxicité  de  l'atropine  dans 
imaine.  Il  est  vrai  que  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait 
des  adultes  eussent-ils  pareillement  résiste  à  la 
)?  D'aucuns  répondront  négativement  qui  admettent 
me  âge  une  tolérance  plus  grande  à  regard  de  cet 
mais  cette  sensibilité  moindre  chez  les  enfants  est  loin 
ivée;  E.  Labbée,  au  contraire,  affirme  avoir  vu  chez 
cidents  d'atropisme  avec  des  doses  insignifiantes, 
ur  les  appareil  circulatoire  et  respiratoire  est  apparu 

T.  Thérapeutique,  1895.  vol.  tl,  p.  CIS. 
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dans  notre  cas  rapidement  ;  il  s'est  immédiatement  manifesté 
par  l'accélération  des  battements  du  cœur  et  des  mouvements 
respiratoires,  sans  passer  par  cette  période  de  ralentissement 
quelquefois  signalée  au  début  de  l'intoxication. 

Un  autre  fait  noté  également  dans  l'observation  de  Selo  et 
la  nôtre,  c'est  l'apparition  tardive  des  manifestations  psychi- 
ques, une  heure  et  demie  et  phis  après  l'ingestion  du  médica- 
ment. Comment  l'expliquer?  jEst-ce  que  l'absorption  du  poison 
serait  plus  lente  qu'on  a  bien  voulu  le  dire?  Mais  alors  le  lavage 
tardif  de  l'estomac  et,  à  son  défaut,  les  vomitifs  pourraient-ns 
être  encore  de  quelque  utilité  même  tardivement  r^  11  ne  paraît 
guère,  car,  notre  cas  Ta  montré,  le  poison  doit  passer  très 
vite  de  l'estomac  dans  l'intestin  et,  si  absorption  lente  il  y  a, 
c'est  dans  ce  dernier  qu'elle  se  fait. 

D'autre  part  la  sécheresse  de  la  gorge,  Taccéiératioii  du 
cœur  et  des  mouvements  respiratoires  apparaissent  de  très 
bonne  heure.  Comment  concilier  ces  deux  faits  ?  Peutrétre  par 
une  sensibilité  moindre  des  centres  cérébraux,  des  territoires 
de  l'activité  psychique,  tandis  que  les  troubles  circulatoires  et 
respiratoires  seraient  surtout  dûs  à  la  paralysie  tôt  survenue 
des  terminaisons  des  nerfs  modérateurs  dans  ces  appareils. 

Quant  à  ces  phénomènes  psychiques  eux-mêmes,  deux  points 
nous  semblent  surtout  les  caractériser  :  l'existence  d^haUuci" 
nations  de  la  vue  très  nettes  et  prolongées  ;  l'apparition  d'un 
délire  aigu  avec  déploiement  d'une  énergie  et  dune  activité 
extraordinaires,  décuplant,  pour  ainsi  dire,  les  forces  et  rappe- 
lant l'ivresse  alcoolique  à  la  période  d'excitation  ou  mieux 
peut-être  le  débordement  d'activité  de  la  manie  aimœ 

L'élimination  de  l'atropine  par  le  rein  sembïe  être  assea 
rapide  ;  dans  notre  cas.  au  bout  de  trois  à  quatre  heures,  au 
maximum  de  la  crise,  ont  lieu  plusieurs  mictions  inconscientes 

3ui  s'accompagnent  presque  immédiatement  d'une  sédation, 
'une  amélioration.  Cette  élimination  dut  être  à  peu  près  com- 
plète après  douze  à  quinze  heures,  car  c'est  après  ce  laps  de 
temps  que  nous  avons  vu  l'orage  presque  complètement  dissipé, 
le  calme  revenu. 

Nous  n'avons  pas  eu  recoui'S  aux  substances  anfo^oni^e^  : 
morphine,  ésérine,  pilocarpine,  car  malheureusement  ces  anta- 
gonismes ne  sont  que  partiels,  et  à  côté  d'etlets  contraires, 
pour  des  symptômes  pénibles  peut-être,  mais  à  coup  sûi-  acces- 
soires, ils  risQuaient  de  produire  des  effets  semblables,  sura- 
joutés à  ceux  ae  l'atropine  et  aggravant  des  symptômes  redou- 
tables. Ainsi  nous  avons  préféré,  plutôt  que  de  pratiquer  une 
injection  de  pilocarpine.  remédier  à  la  sécheresse  extrême  de  la 
gorge  par  l'administration  fréquente  d'un  peu  de  café  chaud; 
c'était  en  même  temps  stimuler  utilement  et  suffisamment  le 
cœur,  sans  que  nous  ayons  eu  besoin  de  recourir  à  la  caféine. 
On  a  cru  pouvoir,  en  pareille  occurrence  de  survie  à  l'empoi- 
sonnement atropinique,  attribuer  cet  heureux  résultat  à  la  mise 
à  contribution  de  l'antagonisme  de  la  morphine.  Des  cas  comme 
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le  nôtre  uous  rendent  sceptique  sur  cette  conclusion;  ici  la 
bonne  fuUure  a  fait  merveille  sans  trop  d"* adjuvants^  sam  mœ-- 
phine;  ailleurs,  malgré  la  morphim  et  le  reste,  ne  serait-ce  pas 
aussi  à  cette  bonne  naiure  seule  que  revient  l'honneur  de  survies 
qui  ne  sont  pas  plus  extraordinaires,  n'en  déplaise  à  notre 
amour-propre  qui  nous  porte  à  en  juger  quelquefois  autrement 
sans  assez  de  preuves  f 


Méningite  cérébro-spinale. 
Traitement  par  production  d'un  abcès  de  fixation.  Guérison. 

Par  le  D'  Probst 

M.  A.  P.,  ouvrier  horloger,  âgé  de  25  ans,  a  joui  jusqu'au  prin- 
temps dernier  d'une  excellente  santé.  Au  commencement  de 
juin  1902.  il  vint  me  consulter  pour  une  gastrite.  Quelques 
semaines  plus  tard,  aloi*s  qu'il  paraissait  complètement  remis 
de  cette  affection,  il  fut  pris  subitement,  le  11  août  1902,  après 
ne  s'être  pas  senti  tout  à  fait  bien  la  veille,  d'une  céphalalgie 
violente,  de  fièvre  et  de  vomissements. 

Je  fus  appelé  le  même  soir  :  Le  malade,  couché  dans  son  lit, 
se  plaint  d'un  mal  de  tête  atroce,  localisé  plus  particulièrement 
au  front  et  à  Tocciput.  Pendant  la  journée  il  a  vomi  à  deux  ou 
trois  reprises.  T.  39^5.  La  langue  est  fortement  chargée  et  la 
soif  vive;  le  malade  est  allé  à  la  selle  le  matin  même.  L'urine 
ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  Je  réserve  mon  diagnostic  et 
ordonne  0,5  gr.  de  benzonaphtol  trois  fois  par  jour. 

12  août.  Je  revois  mon  malade  le  lendemain  soir.  La  cépha- 
lalgie a  plutôt  augmenté  et  est  insupportable,  dit  le  malade, 
elle  ne  lui  a  pas  permis  de  dormir  un  seul  instant.  Il  a  encore 
vomi  et  a  eu  un  trisson  dans  la  matinée.  T.  39°, 5.  P.  96. 

Il  existe  de  la  raideur  de  la  nuque  ainsi  que  de  la  douleur  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  particulièrement  dans  la  portion 
ïonmaire;  cette  douleur  n'est  cependant  pas  exagérée  par  la 
pression  sur  les  apophyses  épineuses.  Le  malade  répond  vive- 
ment, même  brusquement  aux  questions  que  je  lui  pose,  mais 
n'a  pas  eu  de  délire.  Il  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  la  veille. 

Dès  ce  moment,  je  son^e  à  une  méningite  aigue,  et  en  l'ab- 
sence d'une  lésion  du  voisinage  de  l'encéphale,  ou  d'un  foyer 
d'infection  pouvant  amener  par  métastase  une  méningite  secon- 
daire, le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  s'impose.  Je 
8 rescris  une  vessie  à  glace  sur  la  tête,  deux  ou  trois  cachets 
'antipyrine  par  jour,  et  tous  les  matins  un  ou  deux  verres 
d'eau  d'Hunyadi  Janos  contre  la  constipation.  Dès  ce  moment, 
la  température  est  prise  toutes  les  deux  heures. 

J3  août.  Le  lendemain  j'apprends  que  mon  malade  a  encore 
vomi  ;  la  céphalalgie  a  plutôt  augmenté.  La  raideur  de  la  nuque 
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e&t  absolue.  A  plusieurs  reprises  il  s'est  produit  quelques  con-- 
vulsiom  du  bras  droit  et  de  la  jambe  droite.  Les  pupilles  sont 
dilatées,  égales  et  réagissent  faiblement  à  la  lumière.  Sur  la 
lèvre  inférieure,  je  constate  quelques  t'^Mci^es  d'herpès.  T.  39*,4. 
P.  78. 

Le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  malgré  l'administration  de 
l'eau  d'Hunyadi  Janos.  Il  délire  un  peu  et  est  passablement 
agité. 

14  aaiit.  Je  revois  mon  malade  à  11  heures  du  matin.  T.  39**,5. 
P.  66.  Le  doute  n'est  plus  possible,  il  s'agit  bien  d'un  cas 
sporadique  de  méningite  cérébro-spinale,  aifection  qui,  quoique 
sérieuse,  permet  d'entrevoir  la  possibilité  d'une  guérison.  Je 
me  rappelai  l'issue  heureuse  d'un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  chez  un  homme  trouvé  sans  connaissance  au  bord  de  la 
route  et  transporté  à  l'Hôpital  de  l'Isle.  M.  le  prof.  Sahli  qui 
nous  avait  présenté  ce  cas  en  clinique  et  avait  posé  le  diagnos- 
tic de  méningite  cérébro-spinale,  avait  provoqué  la  formation 
d'un  abcès  de  fixation  en  injectant  quelques  centimètres  cubes 
de  térébenthine  dans  la  paroi  abdominale.  Il  nous  présenta  à 
nouveau,  quelques  jours  plus  tard,  ce  malade  guéri,  sans  cepen- 
dant vouloir  aftirmer  que  cette  issue  heureuse  fut  nécessaire- 
ment le  résultat  du  traitement  institué.  Il  me  revint  encore 
en  mémoire  qu'un  cas  semblable,  observé  également  par  M.  le 
prof.  Sahli  et  traité  par  formation  d'un  abcès  de  fixation, 
s'était  aussi  terminé  par  la  guérison. 

J'injectai  donc  le  même  jour  10  ce.  de  térébenthine  dans  la 
paroi  abdominale,  continuai  l'application  de  la  glace  sur  la 
tète,  ce  qui  provoquait  quelque  soulagement,  et  fis  le  soir  une 
injection  sous-cutanée  de  0,015  de  morphine. 

lô  août.  Le  malade  n'a  plus  vomi  et  n'a  pas  eu  de  nouvelles 
convulsions.  La  céphalalgie  est  toujours  violente  ;  le  malade  a 
cependant  dormi  quelques  instants  après  l'iuiection  de  mor- 
phine. La  raideur  de  la  nuque  est  toujours  la  même  et  me 
parait  s'être  étendue  aux  muscles  longs  extenseurs  du  dos.  11  j 
a  eu  une  selle  le  matin,  la  première  depuis  le  11,  maigre 
l'administration  journalière  de  l'eau  d'Hunyadi  Janos. 

16  août.  Le  malade  est  légèrement  somnolent.  Il  répond  avec 
peine  aux  questions  que  je  lui  pose.  L'acuité  auditive  me  paraît 
diminuée,  ce  qu'a  du  reste  observé  l'entourage  du  malade. 
T.  variant  de  36%9  à  39%2.  P.  100. 

20  août.  Depuis  le  16,  la  température,  irrégulièrement  rémit- 
tente, a  varié  entre  37°, 6  et  39°2.  Le  pouls  est  à  112,  les  pupilles 
dilatées  réagissent  h  peine  à  la  lumière.  La  raideur  de  la  nuque 

Eersiste,  mais  la  céphalalgie  est  moins  forte.  J'incise  l'abcès  de 
xation  qui  donne  ae  300  à  400  ce.  d'un  pus  épais  gris-jaune, 
sans  odeur. 

22  août.  Le  malade  peut  légèrement  incliner  la  tète  en  avant, 
même  température.  P.  100. 

2ffaow<.L»a  température  est  normale,  P.  100.  Les  pupilles, 
toujours  dilatées,  sont  irrégulières  et  réagissent  faiDlement 


721 

k  la  lumière.  La  raideur  de  la  nuque  a  sensiblement  dimii 
le  malade  ue  se  plaint  plus  de  sa  tête.  L'abcès  de  tixatio 
bonae  voie  présente  des  granulations  d'un  aspect  des 
réjouissant. 

Comme  le  malade  se  plaint  d'insomnie,  je  lui  ordonne  1,^ 
de  sulfonal  le  soir  et  fais  cesser  l'emploi  de  la  morphine. 

29  août.  1! .  normale,  P.  92.  Les  pupilles  sont  toujours  < 
tées,  irré^ières  et  réagissant  à  peine.  Le  malade  s'est 
quelques  instauts.  Il  n'a  plus  de  maux  de  tète,  mais  se  pi 
aétourdigsem&its,  qui  augmentent  par  la  station  verticale 
vue  est  sensiblement  normale,  mais  l'acuité  auditive  est  d 
nuée  particulièrement  à  gauche. 

i-  septembre.  T.  normale,  P.  92.  Les  pupilles  présea 
toujours  le  même  aspect.  Le  malade  a  bon  appétit,  dort  n 
tenant  sans  narcotique  et  peut  mouvoir  sa  tète  sans  diffii 
dans  tous  les  sens.  Il  se  lève  deux  fois  par  jour,  mais  ac 
toujours  de  l'étourdisseineDt  dans  la  station  verticale.  I 
régulièrement  à  la  selle. 

ô  neptett^e.  Il  se  lève  régulièrement,  sort  et  reprend 
forces  h.  vue  d'œil.  La  sensation  d'étourdissement  a  dim 
passablement,  l'acuité  auditive  s'est  sensiblement  amélic 
Quant  aux  pupilles,  elles  présentent  toujours  le  même  as] 

Le  malade  ne  se  souvient  plus  du  tout  de  ce  qui  s'est  i 
pendant  sa  maladie.  Il  ne  se  rappelle  pas  par  exempF 
l'injection  de  térébenthine  dans  sa  paroi  abdominale  e 
l'ouverture  de  son  abcès  de  fixation.  Il  se  souvient  par  ce 
de  quelques-unes  de  ses  idées  délirantes  et  ne  les  reconnaît 
comme  telles. 

10  septembre.  Le  malade  a  repris  beaucoup  de  forces  e 
debout  toute  la  journée.  Il  se  plaint  encore  un  peu  d'étou 
sements.  Les  pupilles  encore  inégales  réagissent  normalei 
à  la  lumière.  Il  pense  reprendre  prochainement  son  travail 

18  septembre.  Absent  pendant  trois  semaines,  je  n'ai  pas 
P.  jusqu'à  ce  jour.  Je  le  trouve  entièrement  remis  et  a 
repris  sa  bonne  mine  d'autrefois.  Il  travaille  comme  pe 
passé. 

Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  mettre  en  doute  le  difign 
de  méningite  cérébro-spinale,  le  cas  est  absolument  typiqu 

Quant  à  l'action  curative  de  l'abcès  de  fixation,  il  n'est 
demmeut  pas  possible  de  formuler  de  conclusions.  Tou 
auteurs  qui  ont  décrit  la  méningite  cérébro-spinale  parlei 
la  curabilité  de  cette  affection.  J'en  excepterai  cepen 
Georges  Guinon  qui,  dans  le  n  Traité  de  médecine  de  Cbi 
et  Bouchard  »,  dit  ceci  :  Le  pronostic  de  la  méningite  cér^ 
spinale  est  le  même  que  celui  des  autres  méningites.  La  te 
naison  est  presque  toujours  fatale. 

D'Ëspine  et  Picot,  dans  leur  «  Manuel  pratique  des  mali 
de  l'enfance  >,  ne  donnent  pas  de  chittres  se  rappoTtan 
pour  cent  des  guérisons. 

RBTDE   HÉDICILB.  VIKOT-DECXIËIIE    HCN^B.    —  H'  10. 
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Dans  le  «  Traité  des  maladies  de  l'enfance»,  de  Grancher, 
Florand  indique  un  chiffre  de  25  à  30  «/o  de  guérisons,  alors 

3ue  Strumpel,  dans  sa  SpedeUe  Pathologie  und  Thérapie  donne 
u  60  à  70  ""/o  de  guérisons. 

Que  conclure  de  tous  ces  chiffres?  Rien,  sinon  que  la  morta- 
lité de  cette  affection  varie  dans  de  grandes  limites.  Il  a,  du 
reste,  été  constaté  par  tous  les  auteuns  que  la  mortalité  est 
toujours  plus  grande  au  début  des  épidémies  et  qu'elle  diminue 
quand  l'épidémie  touche  à  sa  fin.  Le  cas  de  M.  A.  P.  n'était 
certes  pas  un  cas  abortif,  à  allure  plutôt  bénigne.  A-t-il  été 
influencé  d'une  manière  heureuse  par  la  phagocytose  artifi- 
cielle produite  par  l'injection  sous-cutanée  de  térébenthine? 
J'en  ai  l'impression,  sans  cependant  vouloir  l'affirmer. 

Brenets,  le  13  octobre  1902. 


Deux  cas  de  pemphigus  aigu  vulgaire  chez  les  enfants. 

Par  le  D""  Florea  Simionesco 

Ancien  interne  de  la  Clinique  dermato-syphiligraphique  de  Buoharett 
Ancien  médocin-a^joliit  de  THôpital  Colentins 


Le  pemphigus  aigu  est  connu  depuis  longtemps  chez  les 
enfants.  Billard  en  a  décrit  en  1828  un  cas  chez  une  fillette  de 
4  V«  aos.  Il  a  dû  certainement  faire  une  erreur  de  diagnostic 
en  le  décrivant  comme  un  pemphigus  simple,  car,  vu  la  locali- 
sation des  lésions  d'une  part,  et  d'autre  part  la  non  limpidité 
du  liquide,  il  est  probable  que  Taôection  en  question  était  un 
pemphigus  syphilitique  et  non  un  pemphigus  aigu  vulgaire. 

Comby*  relate  dans  son  traité  que  ces  deux  genres  de  pem- 

Shigus  s"' observent  dans  l'enfance  et  que  «  à  par Ur  de  deux  ans 
i  pemphigus  simple  devient  plm  rare.  » 
Josias 'déclare  que  dans  l'enfance  le  pemphigus  est  rare, 
sans  indiquer  de  quel  âge  et  de  quelle  variété  il  s  agit. 

Brosin*  estime  que  le  pemphigus  syphilitique  et  le  pemphigus 
contagieux  apyrétique  {aigu  vukiaire  probablement)  se  ren- 
contrent chez  les  nouveaii-nés.  tl  a  observé  deux  épidémies 
de  ce  dernier  h  Dresde,  où,  sur  un  total  de  64  accouchements, 
il  y  en  a  eu  18  cas. 

1  Traité  des  maladies  de  Fenfance,  3"*  édition.  Paris,  1899,  p.  123. 

2  Thérapeutique  infantile.  T.  I,  Paris,  1896,  p.  7,  8.  —  G.  Thibierob. 
Thérapeutique  des  maladies  delà  peau.  T.  I,  Paris,  1895,  p.  39. 

8  Zeitsch,  f,  Oeburtsh.  u,  Gynàkol..  XL,  3,  1899.  — Semaine  médicale, 
U  nov.  1899. 
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Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Hervieux'  et 
Homolle',  partageât  le  même  avis  et  prétendent  qu'après  le 
premier  &ge,  le  pemphiguâ  aigu  est  rare  ;  ils  n'eu  auraieut 
pas  rencontré  un  seul  cas  dans  leur  pratique  chez  des  enfants 
plus  âgés. 

M.  le  Prof.  Petrini,  de  Galatz  ',  déclare  aussi  n'avoir  observé 
aucun  cas  de  pemphigus  aigu  chez  les  enfants. 

M.  le  D' Cerkez' (Roumanie!  en  a  observé  un  cas  chez'uu 
enfant  de  14  ans;  l'éruption  avait  commencé  sur  la  joue  et  se 

fénéralisa  sur  tout  le  corps  ;  les  bulles  étaient  de  la  erandeur 
'une  pièce  de  2  fr.  L'éruption  s'accompagnait  de  fièvre 
(T.  39')  et  de  diminution  de  I  appétit. 

M.  le  D'  Ditulescu,  médeciu  d  arrondissement  en  Roumanie, 
en  a  observé  dans  l'espace  de  deux  années  quatre  cas  entre  huit 
et  quatorze  ans. 

Ripley'  a  rencontré  un  cas  de  pemphigus  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  et  Valentin'  en  a  publié  un  cas  observé  chez  un 
«nfant  de  seize  ans  dans  la  famille  duquel  onze  membres  souf- 
fraient de  la  même  affection. 

Senator  (Berlin  18B6)  en  a  également  publié  une  observation 
faite  sur  un  enfant  de  seize  ans  et  un  autre  médeciu  en  relate 
une  concernant  une  fillette  de  quatre  ans;  dans  ces  deux  cas, 
la  maladie  ayant  été  précédée  de  rougeole,  nous  ne  pouvons 
pas  les  considérer  comme  des  cas  typiques  de  pemphigus,  mais 
comme  des  éruptions  polymorphes  désignées  par  quelques 
auteurs  sous  le  nom  de  fièvre  huileuse. 

Gaucher'  a^rme  que  le  pemphigus  aieu  peut  s'observer  non 
seulement  chez  les  adultes,  mais  aussi  chez  les  adolescents  et 
les  enfants.  Chez  les  nouveau-nés,  il  existe  aussi  un  pemphigus 
aigu,  mais  qui  se  présente  avec  des  caractères  particuliers, 
aussi  a-t-il  été  décnt  comme  une  maladie  spéciale. 

Tenneson  '  dit  que  le  pemphigus  s'observe  chez  les  enfants 
avec  les  mêmes  caractères  que  chez  les  adultes. 

L,  Secretan  l'a  rencontré  chez  une  petite  fille  de  six  ans'. 

L'étiologie  de  cette  dermatose  est  bien  établie;  en  dehors 
des  formes  graves  (pemphigus  foliacé,  pemphigus  végétant), 
dues  à  une  infection  générale  de  l'organisme,  te  pemphigus  aigu 
vu^aire  ^observe  à  la  suite  d'une  alimentaiion  dé/ectue'ige,  de 
l'ouaUement  artificiel  et  des  troubles  digedije  (inioxication  ali- 
mentaire} (Brocq)  '*. 

'  Socitté  médicaU  des  Hôpitaitx,  1868, 

>  Société  médicale  des  Hôpitaux.  1874  (Rapport  de  BeaDier). 

'  Lefons  cliniques  sur  tes  maladies  de  la  peau.   Bucarest,  1892,  p.  111. 

*  Ann.  méd.  de  Vhôpital  de  Barlad.  1898.  p.   101. 
'  Cité  par  Pbtrini  de  Galata  loc.  cit. 

*  Ibidem. 

'  LefOD»  sur  Un  maladies  de  la  peau.  T.  I.  Paria,  1805,  p.  530. 

*  Traité  clinique  de  dermatologie.  Paris,  1393,  p.  100. 

*  L.  Sbcretan.  Revue  méd.  da  la  Stiitte  rom.,  189£,  p.  152. 

1"  Brocq.  Traitement  des  maladies  de  U  peau.  Paris,  1892,  p.  ti07. 
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Les  cas  que  nous  avons  observés  rentrent  dans  ce  cadre 
étiologique. 

D'autre  part,  Brosin  dit  que  l'agent  pathogène  serait  ici  le 
staphylocoque  pyogène  doré,  et  qu'on  peut  provoquer  la  mala- 
die en  inoculant  la  culture  de  ce  microcoque  retiré  des  vési- 
cules. L'action  du  staphylocoque  se  trouve,  d'ailleurs,  favorisée 
chez  l'enfant  par  la  délicatesse  de  la  peau  et  les  manœuvres 
auxquelles  est  souvent  soumis  le  nouveau-né  au  moment  de 
l'accouchement.  Il  ne  parle  pas  des  causes  que  nous  avons 
observées  et  énumérées  plus  haut. 

Dans  ces  derniers  temps,  en  effet,  on  a  fait  des  essais  pour 
déterminer  l'apparition  du  pemphigus  aigu  par  voie  d'inocula- 
tion, et  l'on  est  arrivé  à  établir  que  cette  affection  est  inocu- 
lable. On  a  reconnu  aussi  qu'elle  n'est  pas  mortelle.  En  effet, 
si  elle  ne  se  complique  pas  de  lésions  rénales  ou  pulmonaires» 
elle  ne  tue  pas. 

Koch  (Wiesbaden),  Vidais  Colrat'  sont  arrivés  à  déterminer 
la  maladie  par  inoculation,  même  après  la  quatrième  géné- 
ration. 

Nos  cas  tendent  à  prouver  que  : 

a)  En  opposition  avec  l'opinion  la  plus  généralement  admise, 
le  pemphigus  aigu  vulgaire  peut  aussi  s'observer  chez  des  sujets 
âges  de  plus  de  deux  ans. 

h)  Au  point  de  vue  étiologique,  nous  admettons  avec  réserve 
l'opinion  de  Brocq. 

c)  Un  traitement  tonique  et  hygiénique  peut  guérir  le  pem- 
phigus sans  aucune  autre  médication  active. 

Obs.  p.  ~  Olimpia  P....  11  ans,  de  nationalité  roumaine, 
entre  à  l'Hôpital  des  Enfants  de  Bucharest,  dans  le  service  de 
M.  le  Prof.  Romniceanu,  le  11  novembre  1893. 

Antécédents  Jiéréditaires.  —  Le  père  alcooliaue,  n'a  jamais 
été  atteint  de  maladie  de  la  peau;  il  est  mort  depuis  sept  ans 
environ.  La  mère  vit  encore;  elle  fut  prise  il  y  a  quatorze  ans 
d'une  fièvre  typhoïde,  h  la  suite  de  laquelle  elle  présenta  sur  la 

Seau  une  éruption  consistant  en  une  série  de  petites  vésicules, 
isséminées  et  non  contluentes. 

La  malade  a  eu  quatre  frères;  trois  d'entre  eux  sont  morts  à 
un  âge  variant  entre  onze  jours  et  un  an  et  demi  ;  elle  a  un 
frère  plus  âgé  qu'elle,  qui  est  bien  j)ortant,  mais  qui  a  souffert 
pendant  fort  longtemps  de  fièvres  intermittentes  ;  il  a  eu  des 
épistaxis  à  plusieurs  reprises. 

La  malade  a  présenté,  il  y  a  un  an,  une  éruption  sur  tout  le 
corps,  excepté  sur  la  face  et  les  membres  inférieurs;  cette  érup- 

ï  Société  de  Biologie,  1874. 

«  Eevtie  de  Médecine,  1894. 

3  Cette  observation,  publiée  partiellement  dans  la  Presse  médicale,  N.  55 
8  Juillet  1896,  a  été  aussi  citée  par  Comby  daus  le  Traité  des  maladies  de 
Tenfauce,  t.  V,  p.  274. 
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tioD,  qui  a  guéri  à  la  suite  d'un  traitement  empirique,  a  laissé 
des  cicatrices. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  de  la  façon  suivante  :  Il  y  a 
environ  deux  mois,  la  malade  gardait  ses  vaches  dans  un 
champ;  tout  d'un  coup,  un  individu,  se  précipitant  sur  ses 
foêtes,  lui  prit  deux  de  ses  vaches  et  s'en  alla;  la  fillette  eut 
grand  peur  et  rentra  en  courant  à  la  maison. 

Huit  jours  après  cet  accident,  la  mère  observa  que  l'abdomen 
de  son  enfant  était  fortement  tumétié  au  niveau  de  la  région 
ombilicale  gauche.  Cinq  jours  après,  la  petite  fille  fut  en  proie 
à  une  fièvre  intermittente,  et  presque  en  même  temps,  sur  la 
face  antéro-interne  de  l'avant-bras  droit,  apparaissaient  quel- 
ques bulles  grosses  comme  des  noisettes  ;  plusieurs  d'entre  elles 
se  rapprochant  les  unes  des  autres,  formaient  une  seule  bulle 
plus  volumineuse.  La  malade  raconte  que  quelques  bulles,  cre- 
vant la  nuit,  laissaient  écouler  un  liquide  limpide.  Peu  après, 
l'éruption  se  montra  sur  la  face  in  ter  ne  de  la  cuisse  gauche; 
les  bulles  avaient  ua  volume  égal  à  celui  des  bulles  de  Pavant- 
bras.  La  fillette  alla,  dans  cet  état,  voir  un  médecin  ;  celui-ci 
creva  toutes  les  vésicules  et  prescrivit  un  traitement  qui,  d'ail- 
leurs, ne  fut  pas  suivi.  Peu  après,  de  nouvelles  bulles^  pareilles 
aux  anciennes,  se  montrèrent  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
droite  et  sur  le  menton. 

Etat  à  Ventrée  à  l'hôpital.  —  La  malade,  de  taille  ordinaire, 
très  maigre,  au  faciès  abattu,  aux  téguments  cuivrés,  se  plaint 
de  douleurs  là  oîi  les  bulles  n'ont  pas  crevé,  ainsi  que  sur  le 
côté  droit  de  la  bouche;  appétit  nul,  déglutition  difficile.  Elle 
prétend  avoir  ressenti,  dans  le  temps,  des  palpitations  cardia- 

Jues,  mais  à  l'auscultation  nous  ne  constatons  rien  d'anormal 
e  ce  côté.  Foie  et  organes  respiratoires  normaux. 
L'éruption  cutanée  est  disposée  comme  suit  :  Sur  la  face 
antéro-interne  de  l'avant-bras  droit,  on  voit  cinq  bulles  grosses 
comme  des  noisettes;  six  autres  bulles,  plus  petites,  ayant  le 
volume  d'un  pois,  dont  trois  sont  déjà  rompues,  existent  sur  le 
môme  membre.  Nous  remarquons  en  outre,  sur  l'extrémité 
supérieure  de  ce  même  avant-bras,  une  large  plaque  dénudée; 
elle  occupe  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  et  elle  paraît 
être  consécutive  à  la  rupture  d'une  grosse  bulle.  Sur  la  face 
antéro-interne  de  l'avant-bras  gauche  il  existe  une  bulle  du 
volume  d'une  noisette,  et  d'autres  plus  petites,  comme  des 
pois  ;  il  en  existe  encore  quelques-unes  sur  les  faces  postérieure 
et  inférieure. 

Sur  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  nous  trouvons  huit 
bulles  du  volume  d'une  noisette,  remplies  d'un  liquide  louche, 
et  quelques  plaques  de  peau  dénudée,  résultat  de  bulles  cre- 
vées. Sur  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  il  y  a  quatre 
bulles,  dont  deux  grosses  comme  des  noix  réunies  entre  elles, 
et  deux  autres  un  peu  plus  petites;  une  de  celles-ci  est  rompue, 
mais  sans  avoir  laissé  de  surface  dénudée.  Tout  autour,  nous 
voyons  quelques  petites  plaques  dénudées  ayant  une  surface 
rouge. 
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Sur  la  face  interae  de  la  jambe  droite,  il  y  a  une  plaque 
dénudée  un  peu  plus  grosse  qu'une  pièce  de  5  fr.,  et  six  autres- 

Elus  petites.  La  malade  prétend  ne  pas  avoir  remarqué  de 
ulles  sur  cette  partie  du  corps,  et  que  les  plaques  que  Ton 
trouve  seraient  dues  à  des  grattages  répétés,  causés  par  un 
prurit  intense;  mais,  en  l'examinant  avec  attention,  nous  trou- 
vons cependant  une  petite  phlyctène  grosse  comme  un  grain 
de  blé,  ce  qui  nous  fait  croire  que,  contrairement  à  ce  que  nous 
raconte  la  tillette,  les  bulles  ont  existé  également  de  ce  côté, 
mais  qu'elles  ont  passé  inaperçues.  Le  même  fait  a  dû  exister 
sur  la  jambe  droite. 

Sur  la  ligne  médiane  et  sur  le  côté  droit  du  menton,  nous 
voyons  une  croûte  de  couleur  jaunâtre,  longue  de  5  cent,  et 
large  de  3  cent.  ;  cette  croûte  aurait  succédé  à  une  bulle  qui  a 
crevé. 

Sur  le  côté  droit  du  maxillaire  inférieur,  on  trouve  deux 
croûtes,  dont  l'une  est  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  l  fr.; 
l'autre  est  plus  petite;  toutes  les  deux  sont  semblables  aux 
croûtes  que  nous  avons  décrites  plus  haut. 

La  malade  est  constipée. 

Nous  avons  fait  l'examen  chimique  et  bactériologique  du 
liquide  des  bulles,  et  nous  y  avons  trouvé  un  peu  d'albumine. 

Sas  de  cristaux  d'urée  ni  d  éléments  figurés.  Nous  n'avons  pas 
écouvert  d'éléments  pathogènes. 

14  novembre.  —  Deux  bulles  viennent  de  paraître  sur  l'avant- 
bras  droit  et  trois  autres  sur  la  cuisse,  du  même  côté  ;  sur  la 
jambe  droite,  plusieurs  d'entre  elles  se  sont  réunies  pour  en 
former  une  seule,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  ;  la  croûte 
du  menton  est  tombée,  laissant  à  sa  place  une  surface  ulcérée. 
Dans  la  nuit,  huit  bulles  ont  crevé.  Nous  avons  lavé  les  plaies  à 
Teau  phéniquée  3  %  et  nous  les  avons  pansées  avec  un  mélange 
de  poudre  d  amidon  et  d'oxyde  de  zinc. 

15  novembre.  —  Deux  autres  bulles  viennent  de  paraître  sur 
l'avant-bras  droit,  plus  une  sur  la  jambe  et  deux  sur  la  cuisse, 
du  môme  côté.  Même  pansement. 

16  novembre.,  —  La  malade  est  dans  le  même  état;  nous 
renouvelons  le  pansement.  Nous  examinons  T urine,  mais  nous 
n'y  trouvons  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  éléments  figurés  ;  elle 
est  limpide,  et  a  une  réaction  acide  prononcée. 

18  novembre.  —  Nous  changeons  le  pansement,  et  nous 
appliquons  la  même  poudre  sur  les  plaies.  Alimentation  abon- 
dante; vin  de  quinquina. 

28  noveynbre.  —  L'éruption  est  complètement  terminée;  la 
malade  quitte  l'hôpital  guérie.  Nous  lui  recommandons  de  bien 
se  nourrir  et  de  prendre  des  toniques. 

Obs.  IL  —  Leiba  Levici,  Piatra-Neamtu,  fille  de  5  ans,  obser- 
vée le  20  Octobre  1901. 
Elle  a  souffert  plusieurs  fois  de  fièvre  intermittente.  La  mala- 
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die  actuelle  date  de  plusieurs  mois.  Enfant  dyspeptique;  abdo- 
men très  ballonné.  L'éruption  a  été  accompagnée  de  fièvre 
intense  (38^-39%5). 

L'appétit  est  conservé.  Alimentation  pauvre  et  insuffisante, 
ses  parents  étant  pauvres.  Urine  normale.  Pas  de  constipation. 
Région  hépatique  un  peu  sensible  à  la  pression.  U  y  a  12  à  14 
mois,  troubles  gastro-mtestinaux  (diarrhée,  vomissements). 

L'enfant  présente  une  éruption  ainsi  distribuée  :  Membre 
droit  inférieur:  Sur  la  malléole  interne  s'observe  une  bulle  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  ;  au  niveau  de  l'articu- 
lation du  genou  se  voit  une  bulle  oblongue  et  plus  grande,  et 
il  en  existe  une  troisième  de  la  grandeur  d'une  pièce  (r  un  franc, 
sur  la  face  interne  du  pied>  au  niveau  de  l'articulation  de  la  pre- 
mière phalange  avec  le  premier  métatarsien.  Sur  la  face  dorsale 
et  interne  du  pied,  à  peu  près  au  milieu,  une  autre  bulle  en 
pleine  évolution.  Sur  le  talon  une  plaque  dénudée  comme  une 
pièce  de  50  centimes  consécutive  à  une  bulle  en  pleine  guéri- 
son.  —  Membre  inférietir  gauche  :  Sur  la  face  dorsale  et  interne 
du  pied,  plusieurs  bulles  en  pleine  évolution,  de  la  grandeur 
d*une  pièce  de  50  centimes,  dont  les  plus  grandes  sont  rem- 

Slies  d  un  liquide  louche.  —  Tronc  :  Sur  le  côté  gauche,  près 
e  la  région  spléniq^ue  et  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
Tarticulation  coxofemorale  gauche,  une  plaque  h  moitié  dénu- 
dée présentant  une  surface  rouge  de  la  forme  d'un  croissant, 
longue  de  6  V«  cent,  et  large  de  2  *  «  cent.  Au  milieu  du  dos, 
dans  la  région  lombo-dorsale,  une  plaque  dénudée,  irrégulière, 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  fr.,  et  par  endroits  couverte  de 
croûtes.  Une  plaque  semblable,  en  voie  de  guérison,  se  voit  au 
côté  droit,  sur  la  région  hépatique.  Sur  la  fesse  gauche,  plu- 
sieurs bulles  en  pleine  évolution,  les  unes  de  la  grandeur  d  une 
lentille,  les  autres  plus  grandes  remplies  d'un  liquide  clair.  Sur 
l'abdomen,  à  7  cent,  de  l'ombilic  et  à  gauche,  une  plaque  dénu- 
dée en  pleine  guérison.  —  Membres  s^upérieurs  /Sous  l'aisselle 
gauche,  une  plaque  dénudée  qui  s'étend  aussi  sur  la  face  anté- 
rieure du  bras,  elle  est  à  peu  près  guérie.  Sur  la  face  dorsale 
de  la  main  droite,  une  plaque,  dénudée  sur  toute  son  étendue, 
de  couleur  rouge-brun,  de  6  cent,  sur  3  V*  ;  elle  commence  à 
l'articulation  du  poignet  et  s'étend  jusqu'à  la  moitié  de  la  face 
dorsale  du  métacarpe.  Une  autre  se  montre  à  la  face  interne 
et  antérieure  du  quatrième  doigt,  et  e^t  de  forme  oblongue  ; 
sur  le  petit  doigt  et  sur  la  face  antérieure  de  la  phalangine 
droite,  une  bulle  comme  une  lentille.  Sur  le  reste  des  membres 
supérieurs,  on  observe  de  petites  bulles,  les  unes  en  état  de 
guérison,  les  autres  en  pleine  évolution.  —  i^oo^;  A  la  face, 
plusieurs  bulles,  les  unes  à  peu  près  guéries,  les  autres  cou- 
vertes de  croûtes  ou  dénudées.  Sur  la  paupière  supérieure 
droite,  une  bulle  grosse  comme  une  lentille  couverte  d'une 
croûte  blanchâtre;  sur  la  paupière  inférieure,  une  bulle  de  la 
même  grandeur,  mais  couverte  d'une  croûte  jaunâtre.  Rien  sur 
la  peau  de  la  tête.  Dans  la  bouche  s'observent  de  même  plu- 
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sieurs  petites  bulles  sur  le  voile  du  palais,  sur  les  côtés  de  la 
langue  et  sur  le  pharyoK  ;  quelques-unes  sont  sanglantes. 

L'urine  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre. 

Bains  avec  borax  et  amidon.  Poudre  avec  :  oxyde  de  zinc 
et  sous-nitrate  de  bismuth,  âà  5  gr.  amidon  30  gr..  pour 
traitement  externe  et  pansement.  Bonne  alimentation.  Potion 
avec:  Vin  de  quinquina  150  gr.,  Arséniate  de  soude  0,02  ctgr., 
deux  petites  cuillerées  par  jour. 

Au  bout  de  trente  jours,  la  petite  malade  est  à  peu  près  codql- 
plètement  guérie. 

Sans  aucun  doute,  l'éruption  chez  nos  malades  a  été  le 
résultat  d'un  complexus  de  causes  diverses,  car,  comme  on 

1)eut  très  bien  s'en  rendre  compte  en  lisant  les  observations, 
es  patientes  étaient  des  anciennes  paludiques,  par  conséquent 
des  anémiques,  sans  appétit;  elles  souffraient  de  nausées  et  de 
constipation. 

Nous  croyons  cependant  que  l'impaludisme  n'a  joué  chez 
elles  qu'un  rôle  secondaire  ;  la  cause  principale  qui  détermine 
ces  éruptions,  c'est  l'alimentation  insuffisante  et  défectueuse 
dont  souffrent  la  plupart  des  enfants  nés  de  familles  pauvres. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  frayeur  éprouvée  par  la  pre- 
mière de  nos  malades,  lors  du  rapt  de  ses  deux  vaches,  en 
déterminant  un  violent  ébranlement  du  système  nerveux  cen- 
tral et  périphérique,  n'a  pas  été  étrangère  à  la  détermination 
de  cette  éruption  huileuse.  Chez  la  deuxième  malade,  outre  la 
cause  principale,  —  l'alimentation  —  je  crois  que  le  système 
nerveux  central  et  périphérique  a  joué  aussi  un  grand  rôle  dans 
la  production  et  révolution  de  cette  dermatose.  L'éruption 
serait  due  à  des  troubles  trophiques  du  système  nerveux  ana- 
logues à  ceux  que  l'on  observe  dans  la  lèpre  humaine. 

Genève,  30  août  1902. 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE    DE  LA  SUISSE  ROMANDE. 
Séance  du  comité  du  9  octobre  1902 

Présidence  de  M.  de  Câren ville 

Le  bureau  a  adressé  à  MM.  Morax  et  D'Espine  la  lettre  suivante  : 

Lausanne  et  Genève,  11  février  1902. 

Monsieur  et  très  honoré  collègue, 

A  Texpiration  de  votre  mandat  comme  délégué  à  la  Commission  médi- 
cale suisse,  le  Comité  permanent  de  la  Socitété  médicale  de  la  Suisse 
romande  désire  vous  exprimer  sa  cordiale  gratitude.  Il  est  sans  doute 
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l'interprète  de  tons  les  médecins  qni  foat  partie  de  l«  Société  rorasode 
en  voas  priant  d'agréer  ce  témoignage  de  vive  recoanaissancA  poar  le 
dévoaemeni  et  la  compétence  avec  lesqnels  vous  avez  représenté  tenrs 
intérêts  dans  la  Commission  médicale  suisse,  pendant  de  longues  années. 

Veniilez,  Hoosiear  et  très  honoré  confrère,  recevoir  l'assurance  de  nos 
sentimentide  hante  considération. 

Pour  le  Comié  permanent  de  la  Société  romande  : 

Le  Priiidmt  :  Prof.-Df  db  Cérrnvillb. 
Le  Vke-Pièiident  :  Dr  Léon  Gautirh.        Le  Secrilaire  :  D'  Ch,  Kr&fft. 

Ces  deux  confrères  ont  répondu  par  lettres  qu'ils  étaient  fort  touchés 
de  cette  dém&rcbo. 

Le  comité  s'occupe  ensuite  de  diverses  questions  qni  sont  k  l'ordre  dn 
jour  de  la  Commission  médicale  suisse  : 

-  I.P«l(lHm2£«6fr(tn.— H.  dbCbrknville  donne  connaissance  an  comité 
et  i  litre  ofQcieux  de  l'état  ou  se  trouve  cette  question,  provoquée  par 
l'article  quia  paru  dans  le  Corr«spaHdm«btatt(ISOS,  page  179  el  suivantes) 
sous  la  signature  du  D'  Hœberlin.  La  <  Société  des  médecins  de  Zurich 
et  environs  ■  a  faites  siennes  les  opinions  de  M.  Hsberlin  et  a  adressé  fc  la 
Chambre  médicale  suisse  une  protestation  contre  la  loi  fédérale  réglant 
l'assurance  militaire  contre  les  accidents  el  contre  t'ordonnance  d'exécu- 
tion de  cette  loi.  Il  s'agit  surtout  d'un  article  i8b  qni  oblige  le  médecin  ï 
déclarer  les  maladies  survenues  après  le  service  et  le  rend  civilement 
responsable  des  suites  qu'entraînerait  nne  omission.  (^Ite  responsabilité 
civile  du  médecin  vis-à-vis  de  son  client-soldat  licencié  parait  abusive. 
Pois,  il  y  a  les  articles  19,  SO  et  24  parlant  de  l'obligation  du  malade- 
militaire  de  se  faire  soigner  dans  un  hôpital,  qui  paraissent  négliger  un 
peu  trop  la  liberté  individuelle  et  admettre  a  priori  et  dans  tous  les  cas 
la  supériorité  d'nn  traitement  hospitalier,  c«qui  est  exagéré.  Les  méde- 
cins n'ont  été  ni  avertis  ni  consnilés  snr  cette  loi,  qui  a  passé  inaperçue. 
Malheureusement  il  s'agit  d'une  loi,  qni  demande  un  vote  dn  peuple  pour 
pouvoir  être  abrogée  on  remplacée  par  nne  antre  ;  quant  à  l'ordonnance, 
nne  simple  décision  dn  Conseil  fédéral  snflirait  pour  la  supprimer. 

II.  Fédèratitation  de*  tagei-ftmmu.  —  M.  Léon  Gautibb  lit  un  rapport 
sur  ce  sqjet,  rapport  qu'il  a  présenté  à  la  Commiwion  midteale  »utw«.  Il 
s'agit  d'une  pétition  de  la  Société  suisse  des  sages-femmes  a  la  Commit- 
non  midiealt  taiue,  datée  dn  1«  mai  1902,  qui  réclame  an  dipldme fédé- 
ral afin  d'arriver  à  obtenir  une  culture  générale  semblable  des  sages- 
femmes.  Il  y  a  à  considérer  nn  cdtè  constitutionnel  i.  la  question;  en 
effel,  l'article  33  de  la  Constitution  fédérale  dit  que  la  Confédération  peut 
intervenir  dans  les  professions  •  libérales  ■  (en  français)  f  wissenschaft- 
lich  •  (dans  le  lexle  allemand).  On  voit  qu'il  y  a  de  quoi  ergoter  indèA- 
niment  snr  ce  texte,  car  <  libéral  >  el  *  wisseuschafthch  ■  sont  loin  d'être 
des  termes  synonymes.  M.  Gautier  conclut  négalivemenl,  car  l'état  de 
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sage  femme  n'est  pas  «  wisseoschaftlich  »,  et  de  plus  la  topographie  de  la 
Suisse  crée  des  situations  si  inégales  au  point  de  vue  pécuniaire  qu'il 
n'est  pas  possible  d*avoir  les  mêmes  exigences  pour  une  sage-femme  qui 
gagne  200  à  300  fr.  par  an.  et  pour  une  sage-femme  de  ville  qui  quin- 
tuple facilement  cette  somme.  Il  serait  désirable  de  posséder  de  meilleures 
sages-femmes,  il  faudrait  étudier  d'autres  moyens,  mais  cela  regarde 
avant  tout  les  gouvernements  cantonaux.  Avec  un  diplôme  fédéral,  les 
sages-femmes  des  montagnes  et  des  campagnes  iraient  dans  les  villes, 
tandis  que  l'examen  restant  cantonal,  les  sages-femmes  seront  obligées  de 
•rester  dans  leurs  cantons. 

III.  Code  pénal  fédéral.  —  M.  de  Gérbnvillr  communique  un  extrait 
des  articles  de  ce  projet  qui  concernent  les  médecins.  Il  y  a  là  quantité 
d'articles  nouveaux  et  intéressants,  mais  qui  demandent  à  être  étudiés  de 
près.  Il  y  a  d'abord  le  secret  médical,  puis  le  devoir  de  déclarer  les  cri- 
mes, les  maladies  contagieuses,  les  accouchements  et  les  morts.  Ensuite 
les  erreurs  professionnelles  (le  projet  ne  dit  pas  s* il  paraîtra  un  supplé- 
ment toutes  les  années!),  les  meurtres!  par  négligence  avec  des  pénalités 
s*élevant  jusqu'à  15  ans!  de  suspension  de  l'autorisation  de  pratiquer. 
Puis  des  choses  bizarres,  comme  la  mise  à  mort  d*un  homme  sur  son 
désir  impérieux  —  le  médecin  auxiliaire  d'un  suicide  — ;  l'abus  des  per- 
sonnes inconscientes  ;  les  avortements,  les  fausses  déclarations  médicales 
devant  les  assurances,  les  faux  témoignages  devant  la  justice,  le  refus 
d'intervention  médicale  sans  motifs  sufiisants,  la  négligence  dans  les  cas 
urgents,  les  dissimulations  de  cadavres  ;  et  pour  finir  la  pratique  illégale 
de  la  médecine,  la  situation  des  médecins  de  duels,  les  rapports  médico- 
légaux,  les  délits  contre  la  santé  publique,  les  questions  de  majorité 
pénale^  l'âge  de  la  nubilité,  le  viol,  la  prostitution...  Les  médecins  de 
l'avenir  n'auront  qu'à  bien  se  tenir  ! 

On  se  demande  pourquoi  les  médecins  ne  seraient  pas  soumis  au  droit 
commun,  les  régimes  d'exception  étant  toujours  des  sources  inépuisables 
.de  procès^  comme  le  prouve  la  loi  sur  la  responsabilité  civile  des  patrons. 

La  question  ne  presse  pas,  paraît-il,  et  il  sera  fait  une  étude  de 
ces  innombrables  subtilités  par  des  commissions  et  des  sons-commis- 
sions, des  spécialistes  adjoints,  désignés  par  la  Commission  médicale. 

IV.  La  Cotmnisnon  de  la  Pharmacopée  demande  que  chaque  médecin 
qui  s'y  sentirait  appelé  lui  communique  ses  observations  pour  la  IVe  édi- 
tion de  la  Pharmacopée. 

V.  La  Société  de  médecine  de  la  Suisse  romande  est  invitée  à  envoyer 
un  ou  plusieurs  délégués  en  1903,  au  Congrès  de  Madrid;  MM.  Kocher  et 
Tavel,  à  Borne,  sont  à  la  tête  du  <  Comité  suisse  du  Congrès  de  Madrid  >. 
Si  quelque  membre  de  la  Société  veut  aller  en  Espagne  l'an  prochain,  le 
bureau  romand  lui  délivrera  une  lettre  de  présentation. 

Yl .  M .  Saxdoz  a  assisté  au  Congrès  de  statistique  pour  la  tuberculose, 
qui  a  eu  lieu  à  Lucerne,  fin  septembre;  ce  congrès  a  demandé  à  la  Société 
suisse  d'utilité  publique  de  soumettre  son  projet  de  déclaration  obligatoire 
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de  la  tabercnlose  à  la  Société  des  médecins  de  saaatorinms;  il  y  a  là, 
parait-il,  un  qoestionaaire  curieax  à  l'inlini- 

V.  La  Société  de  ptychiatrie  qui  s'est  réunie  les  19  et  20  mai  derniers  à 
l'asile  de  Saint-Pirminaberg  a  décidé  que  i  la  psychiatrie  n'étant  pas 
représentée  dans  la  Chambre  médicale  snisse,  te  Département  fédéral  de 
jastice  sera  invité  à  avoir  rerours,  dans  les  questions  intéressant  cette 
branche,  à  l'assistance  de  personnes  compétentes  I  >  Il  y  a  Ifi  une  démar- 
che qui  ne  pent  que  nuire  soit  à  l'autorité  de  la  Société  de  psychiatrie, 
soit  à  celle  de  la  Chambre  médicale  snisse;  en  effet,  si  les  sociétés  d'oto- 
logie,  Je  pédiatrie,  de  cliirargie  ou  d'obstétrique  prennent  l'habitude  de 
saater  par  dessus  la  Chambre  médicale  suisse  —  comme  chaque  médecin 
se  »enl  an  peu  spécialiste  —  ce  sera  le  chaos. 

Le  Secrétaire  :  D'  Ch.  Khaffl. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DE  GENÈVE 

Séance  du  i  juillet  IWi. 
Présidence  de  M.  L.   Revilliod,  président, 

14  membres  présents. 

Le  président  lit  une  lettre  de  M.  Andreab,  expliquant  et  motivant  son 
altitade  à  la  séance  du  4  juin. 

Le  président  a  reçu  une  circulaire  de  la  commission  de  la  «  Pharma- 
copée tuisu  >  aux  autorités  sanitaires,  aux  médecins  et  aux  pharmaciens 
suisses,  les  priant  d'exprimer  leur  avis  sur  les  modiricalions  â  apporter  !i 
la  Pharmacopée  eo  vue  d'une  nouvelle  édition. 

M.  Bahd  mentionne  et  recommande  pour  les  médicaments  toxiques  le 
(  Sffttéme  duodécimal  >,  consistant  en  l'emploi  de  pilules  contenant 
chacune  un  donziéme  de  la  dose  maximale  réglementaire.  Ce  système 
dispense  les  médecins  de  connaître  la  posologie  de  chaque  médicament. 

La  discussion  de  cette  circulaire  est  renvoyée  ï  la  prochaine  séance. 

H.  Haltenhoff  communique,  en  l'absence  de  travaux  portés  à  l'ordre 
dn  jour,  trois  faits  cliniques  récents,  d'abord  deux  exemples  d'intolé- 
rance pour  médicaments  dns  à  une  véritable  idiosyncrasie : 

i"  Le  premier  est  un  cas  de  délire  cocainique  aigu  observé  chei  une 
vieille  dame  sourde,  i  laquelle  il  fallut  faire,  pour  un  larmoiement  très 
gênant,  le  cathétërisme  des  voies  lacrymales.  Pour  faciliter  l'opération 
(sondes  n°  2  de  Bowmann),  M.  HallenholT  injecta  dans  les  sacs  lacrymaux 
quelques  gouttes  de  cocaïne  (à  t  '/s  '/o).  A  sa  visite  suivante,  la  malade 
se  plaignit  d'avoir  ressenti  après  l'opération  quelque  malaise,  avec  la 
tête  embrouillée,  et  pria  de  ne  plus  lui  injecter  de  cocaïne,  •  qui  ne  lui 
convient  pas  ■,  dit-elle.  Le  double  sondage  (n°  3)  fut  pratiqué  cette  fois 
après  simple  instillation  d'hoiocalne  à  1  "/o  dans  le  grand  angle.  La 
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patiente,  bien  que  très  conragease,  déclara  Topération  par  trop  doulou- 
reuse. A  la  troisième  on  eut  de  nouveau  recours,  sans  Tavertir,  à  des 
instillations  de  cocaïne,  suivies  d'injection  dans  les  sacs.  Le  passage  et 
le  séjour  des  sondes  (n9  3)  ne  provoquent  aucune  douleur,  mais  au 
bout  d'environ  un  quart  d'heure,  la  malade  devient  somnolente,  ne  com- 
prend plus  bien  ce  qu'on  lui  dit  dans  son  cornet  acoustique,  déclare 
qu'elle  se  sent  <  tonte  drôle  >.  On  la  couche  sur  le  canapé  ;  elle  dit  ne 
souffrir  aucunement.  Le  pouls  est  un  peu  accéléré,  mais  régulier  et  assez 
fort,  la  face  bien  colorée. 

Son  état  ne  rappelle  en  rien  celui  d'un  robuste  paysan,  auquel,  il  y  a 
quelques  années,  M.  Haltenhoff  avait  injecté  quelques  gouttes  de  cocaïne 
sous  la  peau  d'une  paupière  et  qui  présenta  un  état  syncopal  assez  inquié- 
tant, avec  faiblesse  du  pouls,  pâleur,  sueur  froide.  Au  lieu  de  cela,  la 
vieille  dame  se  met  à  parler  à  demi-voix,  perd  conscience  du  lien,  ne 
reconnaît  plus  le  docteur,  croit  s'entretenir  avec  ses  nièces,  remue 
constamment  ses  mains  et  ses  doigts  en  faisant  dans  l'air  le  geste  de 
saisir  des  flocons.  Une  aspersion  d'eau  froide,  des  frictions  à  l'eau  de 
Cologne,  une  inhalation  d'éther  ne  produisent  aucun  changement. 

Ce  délire  tranquille  avec  parole  articulée  et  carphologie  se  prolongea 
sans  aggravation,  avec  pouls  satisfaisant  et  respiration  normale,  incapacité 
de  s'asseoir  ni  de  se  tenir  sur  les  jambes.  M.  Haltenhoff  porta  la  malade 
dans  une  voiture,  où  elle  continua  à  divaguer,  puis  chez  elle  et  dans  son 
lit.  Après  un  moment  de  lucidité  apparente,  la  délire  reprit,  avec  un  peu 
d'agitation  et  des  tentatives  de  se  lever.  Elle  tomba  môme  une  fois  de  son 
lit.  On  eut  grand' peine  à  lui  ingurgiter  par  petites  doses  une  tasse  de 
café  noir.  Enfin,  vers  minuit,  elle  s'endormit  d'un  bon  sommeil.  Le 
délire  avait  duré  huit  heures.  Le  lendemain,  elle  se  réveilla  dans  son 
état  mental  ordinaire,  avec  un  peu  de  faiblesse  et  une  douleur  à  la  jambe 
causée  par  sa  chute.  L'amnésie  de  la  crise  passée  était  absolue. 

M.  Haltenhoff  apprit,  par  le  frère  de  la  malade,  qu'il  y  a  huit  ou  neuf 
ans,  à  la  suite  d'une  opération  dentaire  avec  injection  de  cocaïne  dans  la 
gencive,  elle  avait  présenté  des  phénon)ènes  tout  à  fait  analogues.  Elle 
avait  donc  parfaitement  raison  de  dire  que  la  cocaïne  ne  lui  convenait  pas 
et  l'opérateur  a  eu  tort  de  passer  outre  à  ses  craintes. 

La  quantité  de  solution  employée  pour  l'injection  était  d'environ  un 
cinquième  de  centimètre  cube,  mais  comme  d'ordinaire,  lorsqu'il  n'existe 
pas  d'ectasie  des  sacs  lacrymaux,  la  plus  grande  partie  du  liquide  s'écoula 
aussitôt  au  dehors,  soil  à  côté  de  la  fine  canule,  soit  par  l'autre  point 
lacrymal.  Il  est  donc  bien  difficile  d'évaluer  même  approximativement 
la  dose  totale  de  cocaïne  qui  a  pu  être  absorbée  par  la  muqueuse  lacrymale 
et  celle  des  cornets  inférieurs,  ainsi  que  par  la  conjonctive.  La  dose 
active  a  dû  être,  en  tout  cas,  minime,  et  n'atteignait  peut-être  pas  2  milli- 
gramtiies. 

2»  L^autre  cas  concerne  une  intolérance  cutanée  pour  le  sublimé;  il  a  été 
observé   tout  récemment  chez  un  garçon  de  dix  ans,  atteint  de  légère 
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kératite  traamatique  de  Tœil  droit,  saite  de  corps  étranger  de  la  cornée. 
M.  Haltenhotf  conseilla  des  lotions  désinfectantes  tièdes  avec  du  sublimé  à 
1  :  4^0  (solution  à  i  :  1500  diluée  dans  une  quantité  double  d*eau 
chaude),  médication  qu*il  emploie  couramment  depuis  des  années,  par 
exemple  dans  les  conjonctivites  eczémateuses  des  enfants.  Dès  la  pre- 
mière application,  les  paupières,  le  nez,  la  joue,  ainsi  que  les  parties  de 
la  main  droite  qui  avaient  touché  le  tampon  humide  se  mirent  à  gonfler 
et  à  rougir  vivement.  Après  trois  lotions,  la  mère  do  l'enfant  remplaça 
le  liquide  prescrit  par  de  Teau  boriquée  tiède.  Malgré  cela,  deux  jours 
après,  la  dermatite  qui  donne  à  la  peau  un  aspect  rappelant  celui 
d'une  forte  brûlure  du  premier  degré  est  encore  très  accusée.  Une 
limite  assez  franche  sépare  les  plaques  rouges  et  saillantes  des 
parties  saines.  Les  paupières  qui,  la  veille,  étaient  tout  à  fait  fermées 
sont  encore  œdématiées.  L*érythème  ne  s'efface  momentanément 
que  sous  une  forte  pression  du  doigt.  Au  poignet  et  à  l'avant-bras,  côté 
du  radius,  une  traînée  de  dermatite  continue  sur  une  douzaine  de  centi- 
mètres la  place  rouge  de  la  main  ;  une  traînée  semblable  conduit  de  la 
joae  au  menton,  où  elle  se  termine  en  une  plaque  arrondie.  11  a  donc 
sofO  du  contact  passager  de  quelques  gouttes  écoulées  de  la  compresse 
pour  produire  l'inflammation . 

En  voyant  l'eifet  de  ce  liquide,  la  mère  eut  aussitôt  l'idée  que  c'était 
du  sublimé,  car  deux  ans  auparavant,  Tenfant  s'étant  blessé  le  genou 
en  tombant,  des  lotions  de  sublimé,  prescrites  par  un  médecin,  avaient 
provoqué,  à  la  jambe  et  à  la  main^  des  accidents  semblables  et  môme 
plus  sérieux,  les  applications  ayant  été  répétées  plus  souvent.  Il  y  eut, 
outre  le  gonflement  et  la  rougeur,  formation  de  plaques  rappelant  l'urti- 
caire, dit-on,  et  des  phlyctènes  d'abord  claires,  puis  jaunâtres,  qui  se 
transformèrent  en  croûtes.  De  petites  quantités  de  liquide  avaient  coulé 
le  long  de  la  jambe  et  marqué  leur  passage  de  la  même  façon  jusque  sur 
le  pied.  L'affection  fut  très  douloureuse  et  se  termina  par  une  desquama- 
tion massive.  Cette  fois-ci,  le  petit  malade  s'en  tirera  avec  une  légère 
exfoliation  épidermique  à  partir  du  cinquième  jour.  Il  n'a  eu  ni  bulles  ni 
vésicules.  Ce  qui  est  curieux,  c'est  que  cet  enfant,  très  robuste  et  nulle- 
ment sujet  à  l'eczéma  ou  à  d'autres  éruptions,  paraît  aussi  avoir  une  into- 
lérance pour  l'acide  phénique.  A  cinq  ans  il  se  blessa  à  la  tête  en  tom- 
bant (cicatrice  encore  visible,  comme  celle  du  genou).  Sa  mère  lui  pansa 
la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée,  dont  elle  s'était  servie  plusieurs  fois, 
sans  inconvénients,  pour  ses  frères  et  sœurs,  dans  des  circonstances 
analogues.  Partout  où  la  solution  avait  touché  l'enfant,  il  y  eut  une  forte 
dermatite,  suivie  de  croûtes  et  d'excoriations. 

L'intolérance  pour  le  contact  du  sublimé,  même  très  dilué  (par  exemple 
1  :  10,000)  soit  à  la  peau,  soit  aux  conjonctives,  est  un  fait  assez  connu, 
mais  infiniment  plus  rare  que  celle  pour  l'acide  phénique,  qui  a  déjà 
causé  bien  des  accidents. 
*  La  troisième  communication  de  M.  Haltenhoff  concerne  un  cas  encore 
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en  traitement  de  corps  étranger  de  Torbite  suivi  de  complications  ner- 
veuses rares.  (Voir  p.  687.) 

M.  JuLLiARD  dit,  à  propos  de  ce  dernier  cas,  qu'il  a  fait  dans  son 
service  environ  400  injections  antitétaniques  préventives  et  n'a  jamais 
•observé  aucun  accident  imputable  au  sérum. 

Il  relate  le  cas  d'un  homme  qui  présenta  des  symptômes  de  tétanos 
x]uarante- neuf  jours  après  une  fracture  compliquée  de  la  jambe  et  qui 
avait  reçu  une  injection  préventive  le  jour  de  l'accident.  On  fit  aussitôt 
de  nouvelles  injections  et  le  malade  guérit. 

M.  Aug.  Rbverdin  a  guéri  un  homme  atteint  de  symptômes  confirmés 
de  tétanos  en  lui  injectant  450  centimètres  cubes  de  sérum  ;  la  dose 
suffisante  comme  préventif  est  inconnue.  Le  sérum  peut  agir  comme 
curatif  à  condition  d'être  administré  larga  manu, 

M.  Picot  :  La  durée  de  l'action  du  sérum  passe  pour  être  de  dix  jours.  Le 
tétanos  peut  avoir  une  incubation  plus  longue,  et  on  a  conseillé  de  répéter 
l'injection  tous  les  dix  jours. 

M.  Aug.  Rbverdin  dit  à  propos  du  cas  d'intolérance  pour  la  cocaïne 
relaté  par  M.  Haltenhoff,  que  d'après  M.  Reclus,  le  titre  de  la  solution 
employée  a  une  grande  importance  ;  celle  à  1  Vo  est  quatre  fois  moins 
dangereuse  que  celle  à  2  7o.  H  f^at  appliquer  le  tube  d'Ësmarch  toutes 
les  fois  que  la  région  le  permet  et  être  extrêmement  prudent  en  injectant 
la  cocaïne  à  la  tête. 

M.  BsROALONNE  a  VU  M.  Reclus  injecter  17  centigrammes  de  cocaïne 
•dans  une  marge  anale  sans  le  moindre  accident. 

M.  JuLLiARD  présente  une  vésicule  biliaire  cancéreuse  et  relate  une 
opération  de  cJioUcystotomie  suivie  de  guéri  son  apparente,  puis  deux  mois 
plus  tard  de  l'apparition  d'un  cancer  de  la  vésicule  ayant  entraîné  la 
mort  Le  Secrétaire  :  Dr  Ph.  Bourdillok. 
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ties  fane  relative  k  l'analomie  pathologie  générale  de  la  fibre  mast 
l'anlre  à  l'anatoinie  pathologique  spéciale  (plaies,  hémorragies,  ru 
œdème,  amyolrophies,  hypertrophies,  myosites,  altérations  mu» 
daDs  les  maladies  générales,  les  cachexies  et  les  empoisoDnemenli 
sJles,  tomears,  etc.)  De  l'ensemble  de  cette  étnde  résulte  une  coni 
nouvelle  de  la  fibre  striée  que  l'autear  tend  à  considérer  comme  a 
mode  indivis  contenant  des  fibrilles  différenciées  mais  susceptible 
moment  donné  de  se  diviser  en  cellnles  distinctes,  de  revenir  ainsi 
embryonnaire  et  de  subir  comme  telles  des  transformations  diversi 
faits  étudiés  particulièrement  dans  le  chapitre  consacré  à  la  reg 
cellulaire  et  à  la  transformation  de  la  Qbre  striée  éclairent  d'nn  n 
jour  certains  pliénomènes  restés  jusqu'à  présent  obscurs  de  la  pal 
mascnlaire . 

H.  J.  Jolly  traite  ensuite  du  Sang  et  de  rHèmatopoièse  :  il  e: 
successivement  les  altérations  des  éléments  figurés  du  sang  et  c« 
plasma  sanguin  et  do  sérum.  Cette  élude  est  complétée  par  a 
H.  H.  Dominici  consacrée  au  Sang  tt  à  la  Motlie  ouiute  ;  l'auteur  p 
le  tableau  comparatif  des  transformations  contemporaines  du  san| 
la  moelle  osseuse  qui  peuvent  élre  commandées  par  les  grands  pr 
morbides. 

Enfin  le  volume  se  termine  par  l'HUtotogie  pathologiqtu  du 
n«rc>«tu!  central  due  à  MM.  A.  Gombaolt,  médecin  des  hâpitaux  dt 
et  Cl.  Philippe,  chef  de  laboratoire  k  la  Salpétriëre,  dont  l'étude  e 
sée  en  cinq  parties  :  les  cellules  nerveuses;  les  fibres  nerveuses;  la 
glie,  cellules  et  fibres,  véritable  tissu  de  soutènement  auquel  di 
rattaché  le  revêtement  épitbëIJal  du  canal  central  de  la  moelle  et  de 
dyme  venlricalaire  ;  les  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif  périvasc 
les  méninges. 

Tous  ces  chapitres  ont  été  rédigés  par  des  savants  qui  ont  appoi 
contribution  personnelle  à  l'avancement  des  parties  de  l'histologie 
logique  qu'ils  ont  accepté  d'exposer  dans  ce  manuel. 

Une  description  minutiense  de  la  technique  opératoire,  permeti 
lecteurs  de  reproduire  avecsùretèles  préparations  décrites,  et  des 
graphies  très  complètes  les  aideront  à  poursuivre  leurs  études  an  c 
descriptions  contenaes  dans  l'ouvrage. 

Rappelons  que   le  premier  volume  (voir  cette  Rtove,  1900, 
contient,  après  les  généralités  sur  l'histologie  normale  et  patholof 
sur  l'inflammation,  rédigées  par   MH.  Cornil  et  Ranvier,  les  cha 
tamenre  par  M.  Rraull,  parasites  par  M.  Fernand  Bezançon,  os  el  li 
culations  par  H.  Maurice  Cazin. 

Les  tomes  111  et  IV  complétant  l'ouvrage  paraîtront  en  1903. 
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A.  PuoNAT  et  H.  Rrvilltod.  —  Etude  critique  sur  les  procédés  clîniqaes 
d'appréciation  de  la  perméabilité  rénale;  broch.  in-S,  de  62  p.  avec 
4  tig.  Ext.  des  Areh.  gén.  de  méd.,  juillet  1902. 

Les  aatenrs  de  ce  mémoire,  couronné  en  janvier  dernier  parla  Facnlté 
de  médecine  de  Grenève,  ont  étudié  les  divers  procédés  proposés  pour 
l'appréciation  de  la  perméabilité  rénale,  dans  le  but  de  déterminer  ceux 
d'entre  eux  qui  donnent  les  meilleures  indications  cliniques.  Cet  examen 
comparatif  n'avait  pas  encore  été  fait  ;  en  effet,  à  part  MM.  Bard  et  Bon- 
net qui  ont  employé  dans  leurs  recherches  le  bleu  de  méthylène  et  l'iodure 
de  potassium,  chaque  expérimentateur  n'avait  jusqu'ici  exploré  la  per- 
méabilité des  reins  que  par  une  seule  méthode,  en  la  contrôlant  il  est 
vrai,  parfois  par  un  autre  procédé,  mais  sans  appliquer  jamais  tous  ceux 
qui  ont  été  proposés  à  un  cas  clinique  déterminé  ;  or  la  perméabilité  rénale 
est  un  phénomène  assez  complexe  pour  qu'il  y  ait  avantage  à  multiplier 
les  moyens  de  l'explorer  et  c'est  ce  qu'on  fait  MM.  Pugnat  et  H.  Revil- 
liod,  tout  deux  anciens  assistants  à  la  Clinique  médicale  de  Genève,  diri- 
gée par  M.  le  prof.  Bard.  Ils  se  sont  successivement  adressés  au  bleu  de 
méthylène,  à  la  rosaniline,  à  l'iodure  de  potassium,  au  salicylate  de  soude, 
et  à  la  phloridzine,  laissant  de  côié  les  procédés  indirects  tels  que  la 
cryoscopie  et  la  détermination  de  la  toxicité  urinaire,  qui  sont  encore 
sujets  à  trop  de  causes  d'erreur  et  dont  la  technique  est  trop  compliquée 
pour  être  admis  comme  de  véritables  procédés  cliniques.  Ajoutons  que, 
tout  en  exposant  leurs  recherches  personnelles,  ces  auteurs  ont  largement 
cité  les  travaux  de  leurs  devanciers. 

Dans  leurs  expériences  sur  le  bleu  de  méthylène,  ils  ont  suivi  la  méthode 
inaugurée  par  MM.  Achard  et  Castaigue,  et  ils  ont  tenu  compte  pour 
l'appréciation  des  résultats  des  cas  où  le  bleu  subit  la  transformation  en 
chromogène  et  de  ceux  où  il  disparaît  complètement  dans  l'organisme 
sans  régénération  possible  par  les  procédés  connus.  Us  ont  constaté  que 
l'apparition  du  bleu  on  de  son  chromogène  dans  l'urine  commence,  si  le 
rein  est  sain,  une  demi-heure  ou  une  heure  après  l'injection,  et  que  tout 
retard  dans  le  début  de  cette  apparition  est  un  signe  certain  de  diminu- 
tion de  la  perméabilité  rénale  ;  si  celle-ci  est  normale,  le  maximum  d'in- 
tensité de  la  coloration  s'observe  dans  la  troisième  ou  la  quatrième  heure  ; 
si  elle  est  exagérée,  il  se  manifeste  plus  tôt,  est  plus  intense  et  plus  pro- 
longé; si  elle  est  diminuée  il  se  montre  plus  tard  et  est  peu  prononcé. 
L'élimination  complète  du  bleu  dure  de  35  à  72  heures  chez  les  sujets 
normaux  ;  chez  les  malades  elle  demande  souvent  plus  de  temps,  en  par- 
ticulier dans  les  cas  où  son  début  a  été  retardé.  Son  rythme  s'exprime 
par  une  courbe  généralement  rapidement  ascendante  puis  lentement  et 
progressivement  descendante,  mais  qui  présente  parfois,  sous  des  influen- 
ces multiples,  des  oscillations  :  elle  peut  donner  lieu  à  une  courbe 
nettement  <  polycyclique  >  en  cas  de  lésions  du  foie  ou  de  troubles  ner- 
veux, ainsi  que  dans  le  cours  d'une  élimination  prolongée  à  travers  un 


737 

rein  sclérosé.  La  quautité  de  bleu  éliminée  est  très  variable,  aussi  bien 
dans  les  cas  normaux  que  pathologiques,  et  comme  les  causes  de  cette 
variabilité  sont  souvent  inconnues,  l'appréciation  de  cette  quantité  est 
sans  importance.  (1  en  est  de  même  pour  Télimination  sous  forme  de 
chromogène,  qui  est  une  cause  fréquente  d'erreur.  Les  résultats  cliniques 
constatés  ilans  ces  expériences,  confirment  ceux  qui  sont  généralement 
admis  depuis  les  recherches  de  MM.  Bard  et  Bonnet,  c'est-à-dire  que  l'éli- 
mination est  normale  ou  exagérée  dans  les  néphrites  épiChëliales  aigu'és 
ou  choniques,  qu'elle  peut  être  prolongée  et  présenter  des  oscillations 
dans  les  néphrites  épithéliales  avec  sclérose,  et  qu'elle  est  plus  ou  moins 
diminuée  dans  la  néphrite  interstitielle,  la  cirrhose  du  rein  et  la  néphrite 
glomérulaire  artéritique.  MM.  Pugnat  et  Revilliodont  observé  une  élimi- 
nation du  bleu  non  retardée  mais  prolongée,  dans  un  cas  de  desquamation 
épithéliale  intense  des  reins,  chez  un  enfant  atteint  de  diphtérie. 

L'emploi  de  la  rosaniline,  préconisé  par  M.  Lépine  et  par  M.  Dreyfus, 
son  élève,  a  donné  aux  auteurs  des  résulats  analogues  aux  précédents,  au 
point  de  vue  clinique.  L'élimination  est  plus  rapide  que  pour  le  bien, 
même  quand  la  rosaniline  est  injectée  au  même  titre  que  celui-ci  ;  elle 
présente  très  rarement  des  oscillations,  elle  échappe  donc  aux  causes  qui 
déterminent  le  polycyclisme  du  bleu.  Cette  rapidité  de  l'élimination  abrège 
les  recherches  cliniques  puisqu'elle  permet  de  recueillir  l'urine  pen- 
dant un  temps  moins  long  ;  en  outre  la  rosaniline  est  plus  facile  à  doser 
que  le  bleu.  Un  de  ses  principaux  avantages  est  qu'elle  ne  peut  se  trans- 
former comme  celui-ci  en  dérivés  incolores. 

Le  procédé  de  l'iodure  injecté  à  doses  faibles,  qui  a  servi  aux  recher- 
ches récentes  de  MM.  Bard  et  Bonnet,  a  donné  à  MM.  Pugnat  et  H.  Revil- 
liod  les  mêmes  résultats  cliniques  et  expérimentaux  qu'à  ces  auteurs.  Il 
est  d'une  grande  précision.  Il  décèle  la  diminution  de  la  perméabilité 
rénale  par  la  prolongation  de  la  durée  de  l'élimination  du  sel  injecté. 

Le  salicylate  de  soude,  étudié  pour  la  première  fois  au  point  de  vue  de 
son  élimination  dans  les  affections  rénales  par  Mlle  Chopin,  se  comporte  à 
cet  égard  comme  l'iodure.  Il  a  donné  les  mêmes  résultats  au  point  de  vue 
clinique.  MM.  Pugnat  et  Revilliod  estiment,  d'après  les  faits  qu'ils  ont 
constatés  dans  les  cas  pathologiques,  que  l'élimination  rapide  de  ces  deux 
agents  se  fait  par  les  glomérules,  c'est  une  simple  filtration  physique, 
tandis  que  la  plus  grande  lenteur  de  l'élimination  du  bleu  et  de  la  rosani- 
line, est  due  à  la  résistance  de  la  barrière  des  tubuli  ;  aussi,  tout  en  étant 
soumise  aux  lois  de  l'osmose,  cette  élimination  parait-elle  dépendre  aussi 
de  l'activité  sécrétoire  des  cellules  rénales  ;  de  là  une  valeur  différente  de 
ces  deux  sortes  d'agents  pour  l'exploration  clinique.  Aupointde  vue  pra- 
tique le  procédé  du  salicylate.  est  plus  simple  et  plus  rapide  que  celui  de 
l'iodure  et  pourrait  lui  être  substitué  avec  avantage. 

MM.  Pugnat  et  Revilliod  ont  enfin  expérimenté  la  phloridzine  qui  agit 
sur  l'activité  chimique  du  rein  ;  on  sait  que  ce  glycoside,  extrait  de  l'écorce 
du  pommier,  produit  un  diabète  expérimental  dont  ils  discutent  la  cause 
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ei  dont  l'origine.  léuale  leur  parait  être  actneliement  hors  de  doute.  Leurs 
recherehes  personnelles,  succédant  à  celles  de  MM .  Klemperer,  Liévy, 
Achard  et  Delaroare,  ainsi  qu'à  celles  de  MM.  Casper  et  Richler,  faites  an 
point  de  vue  chirargical,  les  ont  amené  à  reconnaître  la  valeur  clinique 
du  procédé  de  la  phloridzine^  qui  est  d'une  application  facile  et  exige  peu 
de  temps  ;  il  donne  des  renseignements  précis  sur  l'état  d'intégrité  ou  de 
ntaladie  des  reins,  mais  ne  permet  pas  d'établir  la  nature  des  lésions.  En 
eifet,  la  glycosurie  après  l'emploi  de  la  phloridzine  est  faible  ou  nulle 
dans  toutes  les  variétés  de  néphrites;  ce  procédé  ne  pent  par  conséquent 
permettre  de  les  distinguer  entre  elles. 

Il  résulte  donc  des  belles  et  patientes  recherches  de  MM.  Pugnat  et 
H.  Hevilliod,  dont  la  valeur  pour  le  diagnostic  des  affections  rénales  est 
attestée  en  particulier  par  une  observation  clinique  qui  vaut  toute  une 
démonstration,  que  les  différentes  catégories  de  procédés  d'appréciation 
de  la  perméabilité  rénale  s'adressant  à  des  éléments  différents,  doivent 
être  employés  simultanément.  Le  bleu  de  méthylène  et  la  rosaniline  ren- 
seigneront sur  l'état  du  filtre  épitbélial,  l'iodure  et  le  salicylate  sur  celui 
du  filtre  glomérulaire  et  la  phloridzine  sur  le  degré  d'activité  des  épithé- 
liums  rénaux. 

G.  P. 

F.  ScHMiD.  —  Répertoire  des  prescriptions  d'hygiène  scolaire  en  vigueur 
en  Suisse  au  commencement  de  1902  ;  un  vol.  in-8,  de  439  p.  Berne 
1902.  Imp.  Zttrcher  e\  Furrer. 

Cette  publication^  due  à  la  plume  de  l'excellent  directeur  de  notre 
Bureau  sanitaire  fédéral,  a  paru  comme  annexe  à  la  seconde  partie  de 
V Annuaire  de  la  Société  suisse  d>  hygiène  scolaire  pour  1901  ;  elle  contient 
toutes  les  lois  actuellement  en  vigueur  dans  la  Confédération  et  les  can- 
tons suisses  relatives  à  l'hygiène  scolaire^  ainsi  que  les  règlements  et 
ordonnances  qui  s'y  rapportent.  Voici  la  liste  de  ses  chapitres  qui  pré- 
sentent eux-mêmes  de  nombreuses  subdivisions  : 

A.  Liste  des  lois,  ordonnances,  etc.,  renfermant  des  dispositions  rela- 
tives à  l'hygiène  scolaire.  —  B.  Répertoire  systématique  des  prescriptions 
concernant  l'hygiène  scolaire  :  1.  Bâtiment  scolaire.  2.  Mobilier  scolaire. 
3.  Scolarité  et  heures  de  classe.  4 .  Nombre  d'élèves  par  classe  et  sépara- 
tion des  sexes.  5.  Enseignement.  6.  Travaux  manuels.  7.  Education  phy- 
sique. 8.  Enseignement  de  l'hygiène.  9.  Punitions.  10.  Mesures  spéciales 
pour  les  enfants  arriérés.  11.  Protection  des  enfants  dans  la  misère  ou 
abandonnés.  12.  Ecoles  enfantines.  13.  Mesures  préventives  contre  les 
maladies  transmissibles.  14.  Premiers  soins  en  cas  d'accidents,  la.  Sur- 
veillance sanitaire  des  écoles.  16.  Ecoles  privées. 

Ce  recueil  permet  de  s'orienter  facilement  dans  le  domaine  de  l'hygiène 
scolaire  telle  qu'elle  est  comprise  par  les  diverses  autorités  suisses;  ce 
n'est  pas  un  traité  sur  la  matière,  mais  la  reproduction  des  prescriptions 
législatives  dans  leur  texte  même  et  dans  celle  des  langues  fédérales  où 
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elles  ont  été  édictées.  Il  coDstitae  un  guide  précieux  non  seulement  pour 
les  administrations  cantonales  ou  municipales^  mais  aussi  pour  les  direc- 
teurs scolaires,  les  instituteurs,  les  médecins  et  les  architectes,  ainsi  que 
pour  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  questions  d'bygiène  concernant  notre 
jeunesse.  C.  P. 

Tavel.  —  Ueber  die  Wirkung  des  Ântistreptococcensemm  ;  broch.  in-8o 
de  48  p.  avec  12  courbes  de  température;  ext.  de  la  Klinischlherap. 
n^ochenschrifl,  1902,  nos  28-33. 

M.  le  prof.  Tavel,  directeur  de  l'Institut  pour  l'étude  des  maladies 
infectieuses  à  Berne,  rappelle  d'abord  dans  celte  brochure  les  travaux 
faits  jusqu'à  présent  sur  la  sérothérapie  antistreptococcique  et  expose  les 
nombreuses  difficultés  que  présente  Tétude  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique; il  est  arrivé  à  la  conviction  que  pour  l'immunisation  des  animaux 
destinés  à  fournir  le  sérum,  on  ne  doit  employer  que  des  streptocoques 
provenant  de  cas  d'infections  graves  observées  chez  l'homme  et  n'ayant 
subi  aucune  atténuation  dans  leur  virulence.  Il  parle  ensuite  de  ses  pro- 
pres travaux  et  des  résultats  cliniques  qu'a  donnés  le  sérum  qu'il  prépare  ; 
il  rapporte  les  observations  détaillées,  souvent  accompagnées  de  courbes 
thermiques,  de  46  cas  où  ce  sérum,  a  été  employé  ;  il  &'agit  de  11  cas 
d'infection  puerpérale,  de  12  cas  d*érésypèle,  3  cas  de  méningite,  8  cas 
de  pneumonie  à  streptocoques,  etc.,  et  dans  beaucoup  d'entre  eux  la 
thérapeutique  antistreptococcique  parait  avoir  donné  un  résultat  favo- 
rable. Ces  observations  doivent  être  lues  dans  le  texte  même  et  M.  Tavel 
nous  informe  que  son  travail  est  à  la  disposition  de  tous  les  médecins 
qui  en  feront  la  demande  h  V Institut  sérothérapique  et  vaccinal  de  Berne  ; 
nous  n'en  dirons  donc  pas  davantage,  engageant  chacun  à  se  procurer 
cette  intéressante  brochure*  G.  P. 

V.  DE  $£NARGLENs.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'épi théliome  malin  du 
chorion  et  de  ses  rapports  avec  la  môle  hydatique.  Travail  du  service 
annexe  de  gynécologie  et  de  l'Institut  pathologique  de  Lausanne;  broch. 
in-8*  de  55  p.  Thèse  de  Lausanne,  1902. 

L'auteur,  ancien  interne  de  l'Hôpital  de  Lausanne,  désigne  sous  le  nom 
d'épithéliome  malin  du  chorion  (Marchand),  la  maladie  plus  généralement 
appelée  décîduome  malin;  on  connaît,  surtout  depuis  les  travaux  de 
Marchand,  le  lien  intime  qui  unit  an  point  de  vue  anatomique  cette  affec- 
tion à  la  môle  hydatique.  M.  de  Senarclens  résume  succinctement  nos 
connaissances  à  cet  égard,  puis  il  rapporte  d'une  façon  très  détaiflée  les 
observations  de  deux  cas  suivis  d'antopsie  qu'il  a  recueillis  dans  les  cli- 
niques de  Lausanne;  l'un  est  un  exemple  absolument  classique  d'épithé- 
lîothe  malin  consécutif  à  l'expulsion  d'une  môle  hydatique  ;  dans  l'autre^ 
qui  appartient  probablement  à  la  forme  atypique  décrite  par  Marchand, 
Fexistence  de  l'Opithéliome  malin  était  moins  évidente  et  l'étiologie  est 
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restée  inconnue  ;  la  cause  la  plus  probable  était  cependant  une  grossesse 
tubaire  passée  inaperçue. 

L'auteur  discute  en  terminant  la  question  de  la  malignité  de  la  môle 
hydatiqne,  qui  présente  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic;  c'est  ainsi  que  Solowig,  de  Lemberg,  estime  cette  malignité 
assez  fréquente  pour  conseiller  l'extirpation  préventive  de  tout  utérus 
porteur  de  môle,  tandis  que  la  plupart  des  auteurs  recommandent  en  cas 
de  grossesse  molaire  d'évacuer  complètement  la  matrice,  de  tenir  long- 
temps la  femme  en  surveillance  et  de  n'intervenir  chirurgicalement 
qu'en  cas  de  nécessité.  M.  de  Senarclens  s'est  livré  à  ce  sujet  à  une  inté- 
ressante enquête  auprès  de  ses  collègues  du  canton  de  Vaud  ;  il  n'a  pu 
réunir  ainsi  qu'un  nombre  assez  limité  de  cas,  mais  dont  la  plupart 
avaient  pu  être  suivis  pendant  un  temps  assez  long,  puisque  la  gnérison 
définitive  la  plus  récente  remontait  à  deux  ans  et  demi,  ce  qui  donne  une 
grande  valeur  à  sa  statistique.  Sur  49  cas,  la  guérison  a  été  définitive 
pour  35;  dans  7  il  y  a  eu  guérison  immédiate,  mais  le  résultat  éloigné 
est  resté  inconnu;  7  cas  ont  eu  une  issue  fatale,  dans  l'un  d'entre  eux 
(celui  dont  l'auteur  a  rapporté  l'observation)  la  mort  fut  amenée  par 
un  épithéliome  du  chorion,  dans  deux  autres  cette  cause  peut  tHre 
suspectée.  Il  résulterait  donc  de  cette  enquête  que  8.6  7o  seulement  des 
cas  de  grossesse  molaire  se  termineraient  par  un  néoplasme  malin,  aussi 
l'auteur  conclut-il  de  son  intéressant  travail  que  : 

c  io  Toute  môle  hydatiqne  sera  soumise  à  un  examen  microscopique 
pour  faciliter  la  découverte,  non  encore  faite,  du  critère  de  malignité. 

c  ^  S'il  est  vrai  que  la  moitié  des  épithéliomes  du  chorion  succèdent 
à  l'expulsion  d'une  môle  hydatiqne,  le  nombre  des  môles  qui  dégénèrent 
est  beaucoup  moins  considérable  qu'on  ne  l'admet  généralement. 

<  3®  Ce  nombre  n'est  pas  suffisant  pour  autoriser  l'hystérectomie  pré- 
ventive. On  se  contentera  de  surveiller  attentivement  les  femmes  qui 
ont  accouché  d'une  môle  hydatiqne. 

<  4®  il  n'y  a  pas  lieu  de  redouter  davantage  une  môle  qui  a  dépassé  le 
milieu  de  la  grossesse  qu'une  autre  ne  l'ayant  pas  atteint.  »  G.  P. 

E.  Granjbàn.  —  Considérations  sur  la  loi  genevoise  du  25  mai  1895  sur 
le  régime  des  aliénés;  broch.  in-8o  de  39. p.  Thèse  de  Genève,  1902. 

Ce  travail,  fait  à  la  Clinique  psychiatrique  de  l'Université  de  Genève, 
dirigée  par  M.  le  prof.  Weber,  est  une  étude  historique  et  critique  de  la 
loi  actuellement  en  vigueur  dans  le  canton  de  Genève  sur  le  régime  des 
aliénés;  l'auteur  qui,  comme  troisième  médecin  de  l'Asile  de  fiel-Air,  a 
pu  voir  de  près  le  fonctionnement  de  cette  loi,  estime  que,  bien  que  con- 
çue dans  un  but  excellent,  elle  est  à  beaucoup  d'égards  insuffisante  et 
défectueuse  et  que  Genève  est  à  ce  point  de  vue  en  arrière  de  ce  qui  se 
fait  dans  d'autres  cantons  suisses.  Il  considère  en  particulier  comme  une 
erreur  d'avoir  placé  l'asile  et  les  malades  sous  la  surveillance  spéciale  du 
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Département  de  Justice  et  Police  et  da  Procareur  général  ;  le  rôle  de  la 
justice  ne  devrait  suivant  lui  s'exercer  que  quand  il  y  a  en  infraction  à 
la  loi,  autrement  le  traitement  des  aliénés  doit  rester  dans  le  domaine 
purement  médical.  Cette  étude  très  complète^  que  voudront  lire  tons  ceux 
qui  s'intéressent  à  la  question  des  mesures  concernant  les  aliénés  dans  le 
canton  de  Genève,  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  qui  en  résu- 
ment les  principaux  desiderata  : 

c  i*^  Surveillance  de  l'asile  cantonal,  des  asiles  privés  et  des  aliénés 
en  général  par  le  Département  de  l'Intérieur  et  non  par  le  Département 
de  Justice  et  Police. 

t  2«  Le  Département  de  l'Intérieur  exerce  cette  surveillance  par  Ten- 
tremise  d'une  seule  et  nniqne  commission  (Fusion  de  la  Commission  de 
Bel- Air  et  du  Conseil  de  surveillance  des  aliénés) . 

c  30  Valabilité  du  certificat  de  tout  médecin  autorisé  à  pratiquer  en 
Suisse. 

>  40  Contrôle  des  certificats  médicaux  par  la  Direction  de  l'asile  et  les 
médecins  membres  du  Conseil  de  surveillance,  et  non  plus  par  le  Départe- 
ment de  Justice  et  Police. 

€  5*  Nomination  immédiate  d'une  personne  responsable  des  biens  de 
l'aliéné  interné. 

«  60  Suppression  des  formalités  compliquées  de  la  mise  sous  tutelle 
des  aliénés. 

t  7°  Création  d'asiles  spéciaux  pour  criminels  aliénés. 

c  80  Interruption  pour  la  durée  de  leur  maladie  de  la  peine  de  con- 
damnés devenus  aliénés  en  prison.  » 

C.  P. 

Eperon.  —  Les  affections  blennorrhagiques  de  l'œil  ;  broch.  in-8,  de  70.  p. 

Lausanne  1902,  imp.  Viret-Genton. 
Cette  brochure  est,  comme  celle  du  Dr  G.  Rossier  sur  la  blennorrhagie 
chez  la  femme  que  nous  annoncions  en  août  dernier  (p.  626),  la  repro- 
duction d'un  des  chapitres  de  l'ouvrage  sur  la  blennorrhagie  et  ses  com* 
plications,  dont  le  professeur  Dind  est  l'auteur  principal  et  auquel  la 
Revue  a  consacré  un  article  dans  son  précédent  numéro  (p.  699).  M.  Epe- 
ron, privat-docent  d'ophtalmologie  à  l'Université  de  Lausanne,  y  étudie 
très  complètement  les  manifestations  oculaires  de  la  blennorrhagie  (con- 
jonctivite du  nouveau-né  et  de  l'adulte,  conjonctivite  lencorrhéïque  des 
petites  filles,  iritis)  ;  son  exposé  se  termine  par  un  riche  index  bibliogra- 
phique. C.  P. 

Prof.  Dr.  F.  Zschokkk  —  Vers  parasites;  8«  cahier  de  la  Fauna  helvetica, 
fasc.  IV  de  la  Bibliographie  nationale  suisse  ;  brochure  in-8,  de  39  p. 
Berne,  1902,  K.-J.  Wyss. 

Ce  nouveau  fascicule  de  la  Bibliographie  nationale  suisse  renferme  la 
liste  des  articles  et  ouvrages  publiés  jusqu'au  31  décembre  1900  sur  les 
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vers  parasites  en  Suisse.  li  donne  Tindication  de  tontes  les  comnrroniea- 
tions  qui  traitent  de  l'habitat  et  de  la  propagation  des  helminthes  dans 
notre  pays,  n'excluant  que  celles  consacrées  spécialement  à  Tanatomie,  à 
l'histologie  et  à  la  théorie  dé  l'évolution.  Les  titres  de  ces  communica- 
tions sont  classés  d'après  les  catégories  d'espèces  (hommes  ou  animaux) 
qui  servent  d'hôtes  aux  parasites  ;  les  subdivisions  se  rapportent  aux 
divers  groupes  d'helminthes.  Deux  index  alphabétiques  des  atiteurs  et  des 
matières  facilitent  les  recherches.  Ce  consciencieux  catalogue  fait  honneur 
an  savant  professeur  de  TUnivèrsité  de  Bàle  qui  a  bien  voulu  s'en  charger 
et  qui  a  consacré  lui-même  de  nombreux  travaux  à  l'helminthologie. 

C.  P. 

Brouardbl  et  Gilbert.  —  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  T.  X. 
1  vol.  gr.  in-8*  de  872  p.  avec  68  fig.  Paris,  1902.  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

Le  dixième  et  dernier  volume  de  cette  belle  collection  vient  de  paraître. 
Il  est  consacré  aux  maladies  des  nerfs  périphériques,  aux  névroses  et 
aiux  maladies  des  muscles;  comme  pour  les  précédents,  les  articles  en  ont 
été  rédigés  par  les  auteurs  les  plus  compétents.  Los  Maladies  des  nerfs  péri- 
phériques sont  traitées  par  MM.  Pitres,  prof,  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
et  Vaillard,  prof,  au  Val-de- Grâce.  Les  Névroses  comprennent  VHfsiérie 
et  VHypnotiême,  par  MM.  Gilles  de  la  Tourbttb  et  Gasnb,  la  Ghorée  et 
les  Ticsy  par  M.  Triboulet;  M.  Lannois,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de 
Lyon,  s'est  chargé  du  Bégaiement  et  de  la  Mutité.  MM.  Grasset  et  Rau- 
ziER  ,  prof,  à  Montpellier,  ont  traité  de  VEpilepsie.  VEclampsie  infan- 
tile (convulsions)  est  étudiée  par  M.  Guinon  ;  la  Tétanie  et  la  Maladie  de 
Thomsen,  par  M.  Lamy,  le  Goitre  exophtalmique,  par  M.  Saintom.  Le 
prof,  Brissaud  s'est  chargé  des  articles  Neurasthénie,  Migraine,  Migraine 
ophthalmique.  Enfin,  le  volume  se  termine  par  une  étude  très  complète 
des  Myapathieé  atrophique  et  hypertrophique,  et  des  Mgosites,  par  le 
prof.  Marinbsgo. 
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VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.—-  Nous  venons  d'apprendre  la  triste  nouvelle  des  décès 
du  Dr  Auguste  Burnirr,  de  Lausannne,  enlevé  rapidement  le  15  octobre 
dernier  par  une  pneumonie  dani  sa  10^  année  et  du  Dr  François  db  Pofir, 
de  Neuchâlel,  qui  a  succombé  le  16  octobre  à  une  attaque  d'apoplexie 
dans  sa  73^  année.  Nous  reviendrons  prochainement  sur  la  carrière  sj 
bien  remplie  de  ces  vénérés  confrères  qui  laissent  tous  deux  d'ununlmes 
regrets. 

Soeiété  médieale  de  1a  Sotsse  roniAiide.  —  La  séance 
annuelle  aura  lieu  à  Beau-Rivage  (Onchy),  le  jeudi  30  octobre  procbâio, 
avec  l'ordre  du  jour  suivant  : 
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11  h.  Collation. 
Il  h.  30.  Séance. 

1.  M.  Roux.  Mise  au  point  de  l'appendicite. 
II.  M.  SfiRRioNY.  Modification  de  la  sonde  œsophagienne  pour  le 
cathétérisme  de  Testomac. 

III.  M.  Thomas.  Erythème  induré  et  tuberculose. 

IV.  M.  Combe.  Autointoxication  gastro-intestinale.  Comment  la  dé* 

montrer  ?  Comment  la  traiter  ? 
V.  M.  SucHARD.   Comme  quoi  quelques   indications  de  certaines 

sources  thermales  se  modifient  avec  le  temps. 
YI.  Communications  éventuelles. 
4  h.  30.  Banquet. 

Les  confrères  du  Oentralverein  sont  cordialement  invités  à  assister  à 
cette  séance. 

Le  Comité  romand. 
N.  B.  La  durée  de  chaque    communication  ne  pourra  dépasser  15 
minutes. 

Cbntbalvbrein.  —  Cette  société  aurfi  sa  64®  réunion  à  Olten  le  25  oc- 
tobre; les  médecins  de  la  Suisse  romande  y  sont  cordialement  invités.  La 
séance  s'ouvrira  à  11  b.  40.  Les  sujets  à  l'ordre  du  jour  sont  :  l*  Prof, 
▼on  Hbrff  (Bâle),  Traitement  de  la  fièvre  puerpérale.  —  S»  D'  Dbucher, 
Privat-docent  (Berne),  Des  lavements  nutritifs.  —  3"  D»*  Stierun  (Win- 
terthnr),  Importance  clinique  d'un  diverticule  acquis  du  gros  intestin. — 
4®  Dr  ÉuRKBARDT  (Arosa)  Sur  un  symptôme  précoce  de  la  phtisie.  — 
5<>  Communications  diverses.  —  Banquet  à  3  h.  74. 

Caisse  suisse  d'assurance  des  mkdecins  contre  la  maladie.  —  La 
troisième  assemblée  générale  aura  lieu  le  25  octobre  à  11  h.  50,  au  bnfTet 
de  la  gare  d' Olten. 

Pharmacopqea  helvetica  .  Ed.  IV.  —  Pour  répondre  à  un  désir  qui 
nous  a  été  exprimé  de  divers  côtés,  nous  avons  prolongé  jusqu*au  com- 
mencement du  mois  de  décembre  le  délai  pendant  lequel  les  intéressés 
pourront  nous  soumettre  leurs  desiderata  au  sujet  de  la  nouvelle  édition 
de  la  pharmacopée. 

Berne,  le  44  octobre  1902. 

Pour  la  Commission  de  la  pharmacopée  Suisse  : 
Le  président  :  Dr  F.  Schmid 

Direotear  da  Bureau  Banitaire  fédéral. 

XIV*  Congrès  international  de  Médecine  (Madrid  23-30  avril  1903). 
—  Les  Compagnies  suivantes  ont  accordé  des  réductions  sur  le  pri?c  des 
billets  en  faveur  des  membres  du  Congrès  :  Chemins  de  fer  du  Aord  de 
l'Espagne  et  Madrid  à  Zaragoza  et  Alicante,  50  o/^.  Compagnie  transatlan- 
tique (espagnole)  33  Vo-  Chemins  de  fer  français  (Est,  Midi.  Nord,  Ouest; 
P.-L.-M.,  Etat  et  Orléans),  50  ^/o.  Navigazione  Générale  Italiana,  Com- 
pagnies de  navigation  «  Puglia  »,  9  Napotilana  >  et  t  Siciliana  >  (nourri- 
ture excjue)  50  0/0. 

I^es  réponses  des  autres  compagnies  seront  communiquées  au  fur  et  à 
mesure  qu'elles  parviendront  au  Comité  exécutif  du  Congrès. 
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Les  Voyages  pratiques  (9,  rue  de  Rome,  à  Paris)  s'occupent  gratuite- 
ment de  tout  ce  qui  concerne  les  voyages,  renseignements  pour  l'obten- 
tion des  billets,  excursions,  etc. 

Le  Service  des  logements  à  Madrid  est  installé  en  permanence  et  c'est  à 
lui  directement  qu  il  faut  s'adresser  (Bureau  des  Logements,  Faculté  de 
Médecine,  Madrid). 

On  peut  demander  le  programme  préliminaire  soit  au  Comité  National 
de  son  pays  (pour  la  Suisse  MM.  les  prof.  Kocher,  président,  et  Tavbl, 
secrétaire,  à  Berne,  soit  au  Secrétariat  général  à  Madrid. 

Toutes  les  communications  qui  devront  figurer  au  programme  définitif 
devront  être  annoncées  au  Secrétariat  général  avant  le  i^f  janvier  i903. 

Plusieurs  demandes  sont  parvenues  au  Comité  exécutif  au  sujet  de 
l'extension  de  l'article  II  du  Rt^glement  qui  parle  de  l'admission  comme 
membres  du  Congrès  de  toutes  les  personnes  étant  en  possession  d'un 
titre  professionnel  ou  scientifique  :  il  va  sans  dire  que  cet  article  s'étend 
seulement  aux  professions  et  sciences  ayant  une  certaine  affinité  avec  la 
science  médicale. 

Les  adhésions  et  cotisations  (30  Pesetas  ou  iS3-25  francs,  selon  les 
oscillations  du  change)  peuvent  être  adressées  aux  Comités  nationaux,  ou 
bien  au  Secrétariat  général  à  Madrid 


Congrès  égyptien  de  médbgine  (19-23  déc.  1902).  —  Le  comité  de  ce 
congrès  a  obtenu  sur  les  chemins  de  fer  français  une  réduction  de  50  o/o 
dont  les  congressistes  et  leurs  femmes  pourront  profiter  en  adressant  une 
demande  individuelle  à  M.  le  prof.  LA.NNfiLONGUE,  3,  rae  François-Pre- 
mier, à  Paris.  Une  réduction  dd  40  à  60  o/o,  suivant  les  distances  (con- 
cession spéciale  n^  1  ;  texte  en  vente  aux  gares  de  Genève  et  d'Italie, 
fr.  0,25) a  été  également  obtenue  sur  les  chemins  de  fer  italiens;  cette 
dernière  implique  l'aller  et  le  retour  obligatoires  par  le  même  itinéraire. 
Les  compagnies  de  navigation  et  les  chemins  de  fer  égyptiens  accordent 
aussi  de  notables  réductions  aux  congressistes  et  à  leurs  femmes  munies 
de  cartes  spéciales.  (Pour  les  détails,  s'adresser  à  M.  le  prof.  Auguste 
Revbrdin,  à  Genève). 

Pour  les  excursions  au  Caire  et  aux  environs  ainsi  que  pour  les  voyages 
dans  la  Haute-Ë^ypte,  voir  notre  numéro  de  mai  dernier  (p.  467).  Les 
congressistes  qui  désirent  prendre  part  à  ces  voyages  et  excursions  sont 
priés  d'adresser  au  plus  tôt  leur  adhésion  au  Secrétariat  général  du  Con- 
grès au  Caire. 

Caisse  dk  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  Août  1902. 

Zurich.  —  Société  des  médecins  de  TOberland  zurichois  par  M.  le  D'  Brun- 
ner  à  Pfâffikon,  fr.  100  ;  les  DD"  H.  Koller,  jeune,  fr.  10  ;  R.  Hottinger, 
fr.  10,  (120-f946,85=1066,85). 

Dons  précédents  de  1902,  fr.  7553,30  ;  Total,  te,  7673,30. 

Dons  reçus  en  Septembre  1902. 

Unterwalden.  —  D^  Balzer,  fr.  20  (20). 

Zîcrich.  -  V  A.  von  Beust  (10+1066.85=1076.85). 

Ensemble  fr.  30;  dons  précédents  de  1902  fr.   7673.30;  total  fr.  7703.30. 

Bâle,   le   1"  Octobre  1902.  Le  Caissier,  D'  P.  Von  per  Muhll. 

Aeschengraben^  20. 


Genève.  ^Imp.  Ch.  Eggimann  &  O*,  Pélisserief  18 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  cas  de  pneumothorax  droit  spontané  (pneumothorax 
des  conscrits).  —  Examens  radioscopiques  et  mensura-» 
tion  de  la  pression  pleurale. 


H.  Maillart 

Ez-médecia  adjoint. 


PAR 

et 


A.  Lassbrrb 

Interne. 


(Clinique  médicale  de  l'Uniyersité  de  Génère;  Prof.  L.  Bard.) 

Les  cas  de  pneumothorax  spontané,  c'est-à-dire  survenant 
chez  des  sujets  porteurs  de  lésions  pulmonaires  qui  n'avaient 
pas  manifesté  leur  présence  par  des  troubles  appréciables,  ne 
sont  pas  nombreux  dans  la  littérature;  c'est  ainsi  que  Gaillard 
(20)  dans  son  chapitre  sur  le  a  pneumothorax  des  emphysé- 
mateux latents  »,  n'a  pu  réunir  que  37  cas  de  ce  genre. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  relater  l'observation 
suivante  d'un  malade  traité  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève, 
dans  notre  service  faisant  partie  de  la  Clinique  médicale  (Prof. 
Bard). 

X.  comptable,  né  en  1873,  célibataire,  entre  le  3  octobre  1901,  à 
l'Hôpital  cantonal. 

Notre  malade  est  de  race  juive.  Ses  parents  sont  bien  portants  ;  lui- 
même  est  rainé  d*one  famille  de  9  enfants  dont  6  sont  morts  en  bas  âge; 
les  survivants  sont  bien  portants. 

Il  n'a  jamais  etl  de  maladie  grave.  En  1895,  il  a  eu  une  blennorragie 
dont  il  dit  s*étre  bien  guéri  ;  pas  d'autre  accident  vénérien.  A  toujours 
été  fumeur  de  cigarettes.  En  fait  d'alcool,  il  absorbe  en  moyenne  trois 
quarts  de  litre  de  vin  par  jour,  une  absintbe  et,  à  l'occasion,  quelque 
antre  liqueur.  Depuis  quelque  temps,  il  a  des  pituites  matutinales,  et  un 
léger  tremblement  des  doigts. 

RBVUl  MÉDIOALB.  — VINeT-DBITXIÈMR  ANNÉK.   —  H°  11.  49 
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Depuis  plusieurs  années  déjà,  les  digestions  sont  souvent  pénibles,  s*ac- 
compagnant  de  ballonnement  du  ventre.  Tendance  à  la  constipation. 

Il  s*est  présenté,  à  trois  reprises,  à  la  visite  sanitaire,  et  a  été  définiti- 
vement exempté  du  service  militaire  en  Allemagne  pour  insuflisance 
thoracique  (?).  Il  dit  être  facilement  essoufflé,  mais,  en  somme,  il  a  tou- 
^^i,  jours  joui  d'une  santé  relativement  bonne.  Il  n'a  jamais  toussé,  ni  craché 

de  sang,  et  n'a  jamais  eu  de  sueurs  nocturnes.  Il  a  toujours  pu  eiiercer 
la  profession  de  commis  voyageur,  pui$  celle  de  comptable. 

Maladie  actuelle,  —  Les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital  ont  com- 
mencé le  matin  même  du  jour  de  son  entrée,  soit  le  3  octobre  1901  :  pen- 
dant qu'il  s*habille,  au  moment  où  il  se  baisse  pour  mettre  sa  bottine, 
il  ressent  subitement  une  douleur  intense  dans  la  poitrine,  douleur  qu'il 
compare  à  une  «  crampe  de  tout  le  thorax  »,  et  qui  s'accompagne  d'une 
dyspnée  très  forte,  angoissante,  qui  l'empêche  de  prononcer  un  seul  mot. 

Incapable  de  faire  aucun  mouvement,  il  reste,  pendant  une  heure, 
appuyé  contre  son  lit,  sans  pouvoir  ni  se  relever,  ni  se  coucher.  Au  bout 
de  ce  laps  de  temps,  il  réussit  cependant  à  s'étendre,  et  garde  le  lit  le 
reste  de  la  journée. 

Le  soir  même,  soit  le  3  octobre  1901,  il  est  envoyé  à  THôpital  cantonal 
où  il  entre  dans  notre  service. 

A  son  entrée,  il  paraît  souffrir  beaucoup  :  il  est  anxieux,  sa  respiration 
est  rapide  et  superficielle;  il  se  plaint  d'une  douleur  vive  à  l'hypochondre 
droit.  Son  état  est  tel  qu'on  ne  peut  l'examiner.  Il  est  apyrétiqne. 

Traitement  :  cataplasmes  loco  dolenii. 

Le  lendemain,  4  octobre,  après  une  nuit  sans  sommeil,  il  est  plus 
calme,  et  peut  être  examiné  sérieusement. 

Status.  —  Cet  homme,  âgé  de  28  ans,  est  plutôt  grand,  bien  conformé, 
son  teint  est  naturel,  il  est  dans  un  état  de  nutrition  qui  semble  parfait. 
Il  est  apyrétique. 

Il  est  étendu  sur  le  dos,  dans  son  lit,  appuyé  sur  plusieurs  coussins.  Le 
decubitus  latéral  droit  est  impossible. 

Système  respiratoire  :  Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  une  légère 
dyspnée,  caractérisée  par  une  respiration  rapide  (40resp.  par  mio.)  et 
très  superficielle.  Il  existe  une  douleur  assez  vive  à  la  base  de  rbémi- 
thorax  droit.  Olui-ci  est  fortement  augmenté  de  volume  par  rapport  à 
son  congénère;  son  rebord  costal  est  déjeté  en  dehors,  et  son  excursion 
respiratoire  y  est  à  peu  près  nulle.  La  circonférence  du  thorax  est  de 
97  cm.  au  niveau  du  mamelon  et  de  93  cm.  au  niveau  du  rebord  costal. 

La  sonorité  est  exagérée  à  droite,  et  rappelle  le  bruit  de  skoda  ;  le  fré- 
mi tus  vocal  est  absolument  nul  sur  toute  la  hauteur  de  ce  côté. 

A  l'auscultation,  le  bruit  respiratoire  est  rempiacé,  du  même  côté,  par 
un  bruit  amphorique,  -éloigné,  qui  rappelle  à  s'y  méprendre^  le  son  d'une 
cloche  à  travers  les  voûtes  d'une  cathédrale.  On  entend,  également,  de 
gros  râles  à  timbre  métallique  augmentés  par  la  toux,  de  même  que  des 
tintements  métalliques  extrêmement  nets.  Le  bruit  d'airain  est  très  inteuse. 
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Il  n'existe  ni  saccussion  hippocratique,  ni  aucun  autre  signe  d'épun- 
chement  pleural  liquide. 

Le  poumon  gauche  semble  absolument  normal. 

Syxtème  circulatoire  :  Le  cœur  est  déplacé  à  gauche;  sa  pointe  bat  dans 
le  sixième  espace,  à  3  c«nt.  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire.  Le  pouU 
bat  96  par  minute;  il  est  régulier  et  ample.  Il  n'existe  ni  cyanose,  ni 
cedèrae. 

Système  digestif:  Inappétence  habituelle;  langue  légèrement  saburrale; 
haleine  fétide  ;  lèvres  sèches  et  fendillées. 

L*abdomen  est  légèrement  ballonné.  L'hypochrondre  droit,  siège  d'une 
vive  douleur,  exagérée  par  la  pression,  est  rempli  par  le  foie  déplacé 
vers  le  bas  dans  sa  totalité  :  en  effet  la  limite  supérieure  de  sa  matité  est 
au  niveau  du  rebord  costal^  tandis  que  sa  limite  inférieure  atteint  le 
fiiveaa  de  Tombilic. 

Système  nerveux  :  Le  malade  est  d'un  tempérament  nerveux  et  extrê- 
«uement  pusillanime. 

il  présente  un  léger  tremblement  rythmique  des  paupières  et  des  doigts. 

Sa  sensibilité  semble  moins  accusée  à  gauche  qu'à  droite. 

Les  papilles  sont  égales  et  réagissent  bien. 

L'examen  ne  révèle  rien  d'autre  d'anormal. 

Urine:  Elle  renferme  quelques  mucosités  et  une  notable  quantité  d'uro- 
biline,  mais  pas  de  sucre,  ni  d'albumine. 

On  pose  immédiatement  le  diagnostic  de  pneumothorax  droit  complet, 
^ans  hydrothorax,  mais  avec  refoulement  du  cœur  à  gauche,  et  du  foie 
en  bas,  le  tout  s'étant  produit  chez  un  névropathe  légèrement  alcoolisé, 
mais  ne  présentant  pas  de  signes  antérieurs  de  lésion  pulmonaire.  Les 
bruits  respiratoires  entendus  à  droite  ne  sont  évidemment  que  le  murmure 
vésiculaire  du  poumon  gauche  propagé  à  travers  la  cavité  du  pneumo- 
thorax et  modifié  par  lui.  Le  diagnostic  est  entièrement  confirmé  quatre 
jours  plus  tard  par  le  premier  examen  radioscopique  auquel  est  soumis 
le  malade  (voir  figure  p.  748). 

La  radiographie  montre  une  transparence  parfaite  de  tout  l'hémithorax 
<Iroit.  A  peine  voit-on,  accolée  contre  la  colonne  vertébrale,  une  petite 
z6fie  opaque  et  immobile,  représentant  le  poumon  droit. 

La  limite  inférieure  de  la  zone  transparente,  constituée  par  le  dia- 
phragme se  trouve  à  la  hauteur  de  la  onzième  vertèbre  dorsale.  Le  sillon 
costo-diaphragmatique  est  largement  ouvert  et  transparent,  ne  contenant 
point  de  liquide.  L'excursion  du  diaphragme,  de  faible  étendue,  se  fait 
en  bascule  autour  d'un  axe  horizontal  et  antéro-postérieur  qui  passerait 
par  le  centre  phrénique;  il  y  a  à  l'inspiration,  élévation  de  la  moitié 
droite,  pendant  que  la  moitié  gauche  s'abaisse.  A  l'expiration,  le  mouve 
ment  de  bascule  se  fait  en  sens  inverse.  Le  cœur  est  nettement  dévié  en 
dehors  ;  le  poumon  gauche  présente  sa  transparence  normale. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  douleur  et  la  dyspnée  diminuent  et  dis- 
paraissent peu  à  peu  ;  le  6  octobre  déjà,  le  malade  peut  se  coucher  indif- 
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réremment  à  droite  od  à  gaache  ;  à  peine  note  t-on  une  pelile  lonx  «èclte 
lors  des  efforts  miiscalaires. 

Dès  le  10  octobre,  od  cotutale  ane  diminniion  de  2  cm.  ilans  le  tour 
du  thorax. 


Dés  le  6  octobre,  on  noie  qae  la  timile  supérieure  dn  foie  atl^inl  la 
septième  cale  ;  conliniianl  son  monvemeul  d'ascension,  il  arrive  It^  11.  au 
bord  supérieur  de  la  sixième  cAle. 

L'urobiline  disparait  de  l'urine  dés  le  7  oclobre. 

Le  cii?iir  a  une  tendance,  égalemeni,  tt  reprendre  sa  plare,  el,  dès  le  ii, 
sa  pointe,  toujours  dans  le  sixième  espace,  alleint  la  ligne  maniillaire. 
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Le  malade,  qui  est  resté  Cûnstamment  apyrétique  (températnre  rectale, 
niaximam  s=  37.6)^  se  lève  dès  le  17. 

Pendant  cette  première  période,  soit  le  10  oclobre,  M.  le  Prof.  Bard, 
procède  à  des  expériences  pour  la  meruurcUion  de  la  pression  dans  le 
pneumothorax,  expériences  dont  voici  la  relation  : 

On  fait  une  ponction,  dans  le  septième  espace,  au-dessous  de  la  pointe 
de  l'omoplate  avec  l'aiguille  de  Dieulafoy  qu'on  met  en  communication 
avec  un  manomètre  à  mercure,  et  celui-ci  reste  an  zéro,  ne  traduisant 
pas  d'oscillation  appréciable. 

On  fait  alors  dans  le  flacon,  une  dépression  de  4  cm.  de  mercure  et 
on  met  en  (communication  avec  la  plèvre;  la  dépression  se  perd  très  rapi 
dément,  en  même  temps  qu*on  entend  un  siffleuient  dans  l'intérieur  du 
thorax.  Après  cette  aspiration,  les  mouvements  respiratoires  provoquent 
dans  le  manomètre  une  légère  oscillation  de  2  mm.  environ. 

On  établit  de  nouveau,  dans  le  flacon,  une  dépression  de  7  cm.  de 
mercure  ;  on  met  en  communication  avec  la  plèvre,  et  la  dépression  se 
perd  en  quelques  secondes,  tout  au  plus  ;  et  on  entend,  de  même,  un 
sifflement  intrathoracique.  Après  cette  exploration,  les  oscillations  respi- 
ratoires ont  acquis  un  peu  plus  d'amplitude;  celles-ci  atteignent  6  mm. 

On  fait  une  troisième  aspiration  de  10  cm.,  qui  se  perd  après  commu- 
nication avec  la  plèvre,  comme  les  précédentes.  Ensuite  les  oscillations 
respiratoires  s'élèvent  à  10  mm.,  avec  une  légère  prédominance  de  la 
dépression  inspiraloire  (6  mm.)  sur  la  surpression  expiraroire  (4  mm). 

On  enlève  la  canule,  puis,  regrettant  de  n'avoir  pas  cherché  l'efTet  de 
la  surpression,  on  introduit  la  canule  au  même  point.  Le  manomètre 
marque  également  0,  avec  une  légère  oscillation  de  i-^  mm. 

On  fait  alors,  dans  le  flacon,  une  surpression  de  4  cm.,  et  on  met  en 
comnmnication  avec  la  plèvre.  Cette  surpression  se  perd  comme  les 
dépressions  précédentes,  avec  la  même  rapidité. 

Avant  d'enlever  la  canule,  pour  détruire  l'eff'et  éventuel  de  la  surpres- 
sion, on  établit  une  dépression  d'une  dizaine  de  centimètres,  qui  se  perd, 
d'ailleurs,  comme  les  précédentes,  et  après  laquelle  on  constate  des  oscil- 
lations respiratoires  de  4  mm. 

Le  flacon  avec  lequel  l'expérience  a  été  faite,  avait  un  volume  de 
260  cm*.  La  canule  de  Dieulatoy  avait  un  calibre  d'environ  1  mm. 

En  renouvelant  l'expérience  au  dehors,  avec  le  même  appareillage, 
l'aiguille  libre  dans  l'atmosphère,  on  constate  que  le  vide  se  perd  dans  le 
flacon  avec  la  même  rapidité  que  lorsqu'elle  était  plongée  dans  la  plèvre. 

On  s'assure  ensuite  que,  l'extrémité  de  l'aiguille  étant  obturée  (piquée 
dans  du  caoutchouc)  l'ensemble  de  l'appareil  garde  sans  fuite  les  dépres- 
sions qu'on  y  provoque.  Après  cette  intervention,  on  ausculte,  et  on 
constate  que  les  signes  physiques  sont  exactement  les  mêmes  que  précé- 
demment. 

Le  malade  prétend  respirer  un  peu  mieux. 

11  n'y  a  eu  aucun  incident  au  cours  de  l'intervention.  Une  fois  seule- 
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ment,  au  moment  de  Tune  des  aspirations,  le  malade  a  accusé  une  sensa 
tion  de  traction  faisant,  selon  son  expression,  une  «  contre-traction  à  la 
respiration  >.  Il  résulte  nettement  de  cette  expérience  que  la  fistule  est 
ouverte,  perméable  dans  les  deux  sens. 

Le  19  octobre,  on  note  :  le  souffle  amphorique  occupe  en  arriére  la 
base  du  côté  droit,  et  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  de  Tomoplate. 
En  haut,  le  silence  est  à  peu  près  complet  dans  la  respiration  tranquille^ 
et  n'est  remplacé  par  le  souffle  amphorique  que  dans  les  mouvements 
respiratoires  de  grande  étendue. 

Le  (internent  métallique  est  moins  intense  qu'au  début. 

En  avants  le  souffle  amphorique  s'entend  sur  toute  la  hauteur,  mais^ 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  en  arrière,  il  est  plus  fort  au  sommet  qu'à 
la  base  ;  comme  on  le  vit  plus  tard,  en  faisant  coucher  le  malade  sur  1» 
ventre,  le  souffle  amphorique  existait  sur  toute  la  hauteur  de  l'hémithorax 
droit. 

Un  second  examen  radioscopique  pratiqué  le  m^me  jour,  montre  contre 
la  colonne  vertébrale,  une  zone  opaque  un  peu  plus  étendue  que  le 
7  octobre.  Le  bord  gauche  du  médiastin  est  encore  refoulé  en  dehors, 
mais  le  sinus  costo-diaphragmatique  est  presque  fermé,  et  le  diaphragme 
a  repris  son  excursion  d'ensemble  dans  le  sens  normal  ;  cependant  l'ex- 
pansion respiratoire  de  la  moitif^  droite  du  thorax  est  toujours  très  peo 
accusée. 

Le  21  octobre^  les  mensurations  montrent  que  le  périmètre  thoracique 
a  diminué  depuis  onze  jours,  de  3  cm.  au  niveau  du  mammelon,  et  de 
4  cm.  au  niveau  de  la  pointe  de  l'appendice  xiphoïde.  On  note,  le 
m^me  jour,  que  la  pupille  gauche  est  plus  grande  que  la  droite. 

Le  2o  octobre,  le  ntalade  est  présenté  à  la  Clinique;  les  signes  physi- 
ques se  sont  |ieu  modifiés  ;  l'expansion  thoracique  est  presque  normale , 
l'exagération  de  la  sonorité  remonte  en  arrière  jusqu'au  niveau  do  la 
pointe  de  l'omoplate;  il  existe  dans  la  moitié  supérieure  du  thorax  droit, 
de  nombreux  râles  muqueux  de  gros  volume  qui,  en  avant,  ont  un  timbre 
amphorique  marqué,  tandis  qu'en  arrière,  ils  ne  présentent  pas  de.  timbre 
spécial. 

Se  sentant  lui-même  parfaitement  bien,  le  malade  demande  son  exeat 
et  malgré  les  conseils  qu'on  lui  donne  de  prolonger  son  séjour,  il  rentre 
chez  lui  le  même  jour.  Son  poids^  qui  était  de  kg.  66,400  le  8  octobre  était 
tombé  le  10  à  kg.  65,  pour  remonter  le  20  octobre  à  kg.  65,600. 

Après  son  départ  de  l'hôpital,  le  malade  revient  s'y  montrer  à  plu- 
sieurs reprises;  tout  semble  marcher  au  mieux  jusqu'au  7  novembre  oii 
il  est  soumis  à  une  nouvelle  épreuve  radioscopique ,  Celle-ci  montre  le 
poumon  droit  beaucoup  plus  volumineux  que  lors  des  précédents  exa- 
mens, quoique  son  bord  libre  soit  encore  à  une  assez  forte  distance  de  la 
paroi  thoracique.  Pour  la  première  fois,  on  constate  que  le  quart  externe 
droit  du  diaphragme  est  caché  par  une  opacité  dont  la  limite  supérieure, 
horizontale,  présente  au  moindre  mouvement  du  malade  des  ondulations 
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lr£s  nettes;  il  y  a  one  zdne  de  transparence  parraile  entre  le  bord 
Ja  ponmon  et  le  niveau  siipériear  de  cette  opacité. 

En  secouant  le  malade  très  fortement,  on  obtient,  également  po 
première  fois,  la  snccussion  hippocralique.  It  existe  donc,  dans  la  p 
droite,  un  très  léger  èpanchement  liquide,  cinq  semaines  après  le  i 
du  poeamolhorax,  reste  pur  jusque  là. 

A  la  suite  de  cette  conslalioii,  on  engage  vivement  le  malade  ï  re 
à  rhdpital,  ce  qu'il  fait,  quelques  jours  plus  tard,  soit  le  11  noven 
d'autant  plus  volontiers  qu'il  ressent  de  nouveau  quelques  points  do 
renit  à  la  Iwse  et  que  le  décuhitus  latéral  droit  lui  est  redevenu  pèn 

Il  est  vrai  d'ajouter  que,  dés  sa  sortie,  il  waîl  repris  ses  habi' 
mncemant  la  boisson  et  la  cigarette,  et  qn'il  n'a  pris  aucune  précai 
pour  se  préserver  des  intempéries. 

Examiné  le  jonr  même  de  sa  rentrée,  soit  le  11  novembre,  le  m; 
présente,  k  peu  de  choses  prés,  le  même  état  général  qu'au  mome 
sa  sortie  :  il  est  apyrétique,  ne  se  sent  pas  affaibli,  a  gardé  son  ap|: 
Sa  respiration  est  tranquille;  il  ne  tousse  pas.  Opendant  une  pesée 
deux  jours  plus  tard,  montre  une  diminution  de  kg,  2.600,  depi 
20  octobre,  soit  dans  l'espace  de  34  jours. 

A  l'examen  des  poumons,  on  constate  une  forte  diminution  du 
more  vésiculaire  dans  tont  rhèmitborax  droit  ;  quand  le  malade  re 
tranquillement,  tes  liruits  ne  présentent  pas  de  caractère  particulier, 
la  toux  et  la  pectoriloquie  apbone  prennent  un  timbre  amphoriqut 
prononcé,  dans  la  moitié  infèrienre  de  l'hémitborax,  à  partir  de  la  p 
de  l'omoplate.  La  succussion  bippocratique  s'entend  tout  a  fait  à  la 
dans  la  ligne  axillaire  ;  l'épancbement  liquide  est  trop  peu  aboc 
pour  révéler  sa  présence  par  une  zdne  de  matité  appréciable. 

Un  examen  radioicopique  est  pratiqué  le  14  novembre,  soit 
jours  plus  tard  :  la  quantité  de  l'épancbement  parait  avoir  augn 
depuis  l'examen  précédent  (celui  du  7  novembre)  ;  le  diaphragm 
recouvert  snr  toute  sa  moitié  droite,  par  une  opacité  dont  la  limite  s 
rienre,  très  nette  et  horizontale,  renjonte  jusqu'au  niveau  du  bord 
rieur  de  la  sixième  côte,  dans  la  lijine  mamillaire. 

Le  malade  refuse  de  se  laisser  pratiquer  une  ponction  exploralrici 
ml^me  que  de  se  soumettre  a  une  nouvelle  mesnre  de  pression,  par  j: 
laoimité  pure,  car  il  n'a  éprouvé  aucune  incommodité  de  l'explor; 
antérieure,  et  en  a  même  reconnu  tes  elTets  utiles. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  reste  slalionnaire  ;  le  malade  re 
quelques  tiraillements  douloureux  au  cdté  droit,  qui  sont  soulagé 
des  badigeonnages  de  teinture  d'iode.  Le  dérubitus  latéral  droit,  n 
pénible  que  précédemment,  gène  cependant  encore  la  respiration. 

Le  21  novembre,  on  constate  à  l'examen  radioscopique  que  le  ni 
supérieur  de  l'épancbement  s'est  encore  élevé  de  deux  travers  de  doi| 

Le  25,  on  note  que  la  base  droite  est  mate,  en  arriére,  jusqu 
neuvième  cdte  (dans  la  ligne  de  h  pointe  de  l'omoplate),  et  qu'a  ce  ni 
on  entend  nettement  de  régophonie,  signe  qm  n'avf>il  pas  encore  par 
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Le  foîe  ae  paraît  pas  abaissé. 

Le  28  novembre,  an  nouvel  examen  rudioscopiquê  montre  qae  le 
niveau  de  l'épanchement  pleural  droit  est  resté  le  même  depuis  le  21. 

Dans  la  saite,les  signes  physiques  se  modifient  :  la  zdne  de  malité  dlminae 
d'étendue,  Tégophonie  disparaît.  Au-dessus,  le  timbre  amphorique  de  la 
pectoriioquie  aphone,  persiste  encore  mais  sur  une  faible  étendue. 

Voici  le  status  relevé  le  9  décembre  :  matité  à  l'extrême  base  ;  zone  de 
sonorité  au-dessus,  s'étendant  sur  un  espace  de  2  travers  de  doigt  ;  au- 
dessus  encore,  il  y  a  obscurité  allant  jusqu'au  silence  ;  la  vibration  y  est 
plus  accusée  qu'à  gauche. 

La  succussion  hippocratique  est  difficile  à  obtenir  au  niveau  de  la  zone 
sonore  ;  elle  paraît  sans  amplitude,  de  timbre  peu  éclatant.  Le  malade 
qui  provoquait  et  entendait  lui-même  très  facilement  le  brait  de  succus- 
sion, ne  Ta  plus  perçu  depuis  une  huitaine  de  jours. 

La  toux  ne  provoque  pas  de  soufQe  amphorique,  sauf  une  légère  ébau- 
che dans  la  zone  sonore.  Aucun  râle  n'apparaît. 

En  avant,  le  cinquième  espace  est  mat  dans  la  position  assise,  sonore 
dans  le  décubitus  dorsal  ;  il  y  a  silence  dans  la  partie  supérieure,  très 
léger  souffle  dans  la  partie  inférieure. 

Le  13  décembre,  une  mensuration  thoracique  donne  les  résultats 
suivants  : 

Circonférence  du  thorax,  à  la  hauteur  des  mamelons  :  93-96  cm. 
(moyenne  94  ^/t,  soit  2  Va»  cent,  de  moins  que  le  4  octobre). 

Circonférence  an  niveau  de  l'appendice  xiphoîde  :  88-92  cm. 
(moyenne  90,  soit  3  cm.  de  moins  que  le  4  octobre). 

Distance  intermamillaire  =  23  V>  <^^- 

Le  19  décembre,  un  dernier  examen  rad%o$eop%que  est  pratiqué  :  on 
constate  que  la  transparence  des  deux  hémithorax  est  la  même  ;  à  la  base 
droite,  cependant,  exisle  la  zone  obscure  due  au  liquide  pleural  ;  cette 
zone  a  encore  une  limite  supérieure  horizontale  assez  nette  située  à  trois 
travers  de  doigt  plus  haut  que  la  partie  gauche  du  diaphragme.  En  secouant 
le  malade,  on  peut  observer  un  mouvement  d'ondulation  de  la  surface  du 
liquide.  La  zone  transparente  qui  correspond  à  un  épanchement  gazeux 
est  très  peu  étendue,  de  un  travers  de  doigt  environ.  On  note,  le  même 
jour,  que  la  succussion  hippocratique  ne  peut  être  obtenue. 

Mensurations  thoraciques,  prises  au  cirtomètre  : 

an  niveau  des     [  hémithorax  droit  =  46-47  V^- 
mammelons.     j   héniithorax  gauche  ==  47-48. 

à  la  pointe  de     f  .  ,    .        ,     ,  „ 

l'appendice     \    hémi thorax  droit  =  45-47 
xiphoîde.       1    ^^mithorax  gauche  =  44  V>-46. 


Le  lendemain,  20  décembre  1901,  le  malade  demande  son  exeat.  Pen- 
dant toute  la  durée  de  ce  second  séjour  à  Thêpital,  l'état  général  da 
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malade  s'est  maintenu  bon:  le  poids  a  augmenté  progressivement,  pour  ' 

atteindre,  le  19  décembre,  4  Vs  k^î^os  de  plus  que  le  13  novembre,  soit 
kg.  ^,500  ;  la  température  n'a  dépassé  la  normale  à  aucun  moment. 

Quelques  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  ie  malade  rentre  dans  sa 
ville  natale  prendre  quelques  semaines  de  repos.  Il  nous  écrit  de  là,  en  date 
do  «^  février  1902,  qu'il  se  sent  en  bonne  santé,  qu'il  n'éprouve  aucun 
mal,  et  a  très  bon  appétit. 

Il  suit  encore  certaines  précautions  diététiques. 

En  résumé^  nous  avons  à  faire  à  un  jeune  homme  atteint 
brusquemement,  dans  un  état  de  santé  en  apparence  excellente 
d'un  pneumothorax  droit  accompagné  de  suffocation  extrême. 
La  dyspnée  et  la  douleur  s'atténuent  rapidement,  dans  l'espace 
d'un  ou  deux  jour?.  L'état  général  reste  bon,  la  température 
ne  s'élève  pas  au  dessus  de  la  normale.  Les  premiers  examens 
radioscopiques  montrent  que  le  poumon  doit  être  réduit  à  son 
volume  minimum  et  ramassé  sur  lui-même  autour  de  son  hile. 
Dans  la  suite,  on  le  voit  recouvrer  progressivement  ses  dimen- 
sions normales  en  même  temps  que  les  organes  voisins,  précé- 
demment refoulés  reviennent  à  leur  place. 

Vingt  deux  jours  après  le  début  des  accidents,  le  malade  se 
sent  suffisamment  bien  pour  quitter  l'hôpital,  et  il  demande  son 
exeat.  Le  poumon  droit  remplit  alors  la  presque  totalité  de  la 
cavité  pleurale  qui  ne  contient  pas  trace  de  liquide. 

Douze  jours  plus  tard,  le  malade  est  examiné  et  on  constate 
à  la  radioscopie,  un  léger  épanchement  liquide  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatique  qui  jusque  alors  était  resté  parfaitement 
libre. 

Le  malade  rentre  à  l'hôpital  ;  l'épanchement  augmente  un 
peu  dans  la  suite,  sans  jamais  provoquer  d'état  fébrile. 

L'état  général  se  maintient  bon  jusqu'à  la  sortie  définitive 
d'hôpital,  treize  jours  plus  tard,  soit  neuf  semaines  après  l'ap- 
parition des  accidents  ;  la  cavité  pleurale  contient,  à  ce  moment 
une  minime  quantité  de  liquide  et  un  épanchement  gazeux  à 
peine  appréciable. 

Depuis  lors,  le  malade  se  sent  de  mieux  en  mieux  et  n'éprouve 
aucun  trouble  subjectif  du  côté  de  son  poumon  droit. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  et  nous 
envisagerons  successivement  dans  les  lignes  qui  vont  suivre  son 
diagnostic,  la  classant  dans  une  variété  plutôt  rare  et  les  services 
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que  nous  ont  rendus  dans  Texamen  du  cas  les  nouvelles  métho- 
des d'exploration  :  nous  voulons  parler  de  la  radioscopie  et  des 
mensurations  pleurales.  Enfin  nous  ferons  une  étude  d'ensem- 
ble des  cas  analogues  que  nons  avons  trouvés  dans  des  publi- 
cations antérieures. 


A.  Diagnostic, 

Le  cas  qui  vient  d'être  relaté  se  rapporte,  nous  semble-t-il, 
à  la  catégorie  de  ceux  que  Gaillard  à  réunis  sous  le  nom  de 
pneumothorax  des  conscrits. 

Le  diagnostic,  basé  sur  la  constatation  des  signes  physiques 
décrits  dans  tous  les  traités  comme  caractéristiques  du  pneu- 
mothorax, confirmé  ensuite  par  l'examen  radioscopique,  ne 
pouvait  présenter  aucune  difficulté  au  point  de  vue  de  raflfec- 
tion  en  elle-même. 

Quant  à  son  étiologie  nous  croyons  pouvoir  l'établir  aussi,  en 
nous  fondant  surtout  sur  les  commémoratifs  ;  vu  l'anamnëse  et 
l'examen  du  malade,  il  ne  peut  s'agir  ici  ni  d'un  pneumothorax 
traumatique  avec  ou  sans  fracture  de  côte,  ni  d'un  épanche- 
ment  gazeux  consécutif  à  une  pleurésie  putride,  ni  de  l'ouver- 
ture dans  la  plèvre  d'un  foyer  purulent  ou  gangreneux  du 
poumon. 

L'origine  tuberculeuse  de  l'affection,  — itiologie  que  nous 
avions  dès  l'abord  rejetée  à  cause  des  antécédents  du  malade  — , 
nous  a  paru,  plus  tard,  possible  lorsque  nous  avons  vu  se  for- 
mer un  épanchement  liquide  ;  cependant,  l'absence  de  fièvre 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  la  marche  progressive 
vers  la  guérison  nous  ont  fait  écarter  définitivement  l'idée  d'une 
tubel-culose. 

Reste  donc  l'hypothèse  d'un  pneumothorax  par  fistule  pleuro- 
bronchique  à  travers  un  poumon  fortement  emphysémateux  ou 
à  travers  un  poumon  en  apparence  sain.  Notre  malade  n'était 
pas  un  asthmatique  et  ne  souffrait,  du  reste,  pas  de  dyspnée 
continue  avant  sa  maladie  actuelle;  d'autre  part,  le  poumon 
gauche  nous  a  paru  en  bon  état.  Force  nous  est  donc  d'admet- 
tre qu'il  s'est  agi  là  d'un  pneumothorax  par  rupture  de  vésicule 
dans  un  poumon  qui,  cliniquement,  pouvait  être  considéré 
comme  sain;  en  d'autres  termes,  d'un  pneumothorax  chez  un 
emphysémateux  latent  ou  partiel. 
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B.  Radioscopie, 

Dès  la  première  radioscopie  pratiquée  trois  jours  après  l'en- 
trée du  malade,  nous  pûmes  préciser  certains  points  que  le  dia- 
gnostic physique  avait  laissés  en  suspens.  Ainsi  nous  avons  cons- 
taté que  le  pneumothorax  était  absolument  complet,  que  Tair 
occupait  toute  la  cavité  pleurale  et  que  le  poumon  était  entière- 
ment rétracté.  En  outre  l'écran  radioscopique  montra  que 
ce  pneumothorax  était  pur  et  qu'il  n'était  accompagné  d'aucune 
goutte  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale.  En  effet  la  radiogra- 
phie reproduite  ci-dessus  (p.  748)  montre  que  toute  la  moitié 
droite  du  thorax  est  absolument  transparente  et  cette  trans- 
parence s'étend  même  au  sinus  costo-diap)iragmatique  qui 
est  reconnaissable  au  premier  coup  d'œil. 

Enfin  la  radioscopie  montre  que  le  sommet  est  libre  de  toute 
adhérence  et  que  le  poumon  a  entièrement  disparu  derrière 
la  colonne  vertébrale,  contre  laquelle  il  forme  vraisemblable- 
ment un  moignon  extrêmement  peu  volumineux.  Alors  qu'à 
gauche  les  rayons  X  sont  arrêtés  par  zones  plus  ou  moins  épais- 
ses, ils  traversent  librement  toute  la  moitié  droite  et  ne  sont 
arrêtés  que  par  les  côtes.  Dans  le  seul  cas  publié  de  pneumo- 
thorax spontané  vu  à  l'écran  (Jochmann,  16."^  le  poumon  se 
voyait  comme  une  bande  verticale  irrégulière  dont  le  bord 
atteignait  le  milieu  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  interne 
de  l'omoplate.  Dans  la  plupart  des  autres  cas  de  pneumothorax 
radioscopés,  le  poumon  était  encore  visible  près  de  la  colonne 
vertébrale  (Desbiez  (15),  obs.  II,  etc.)  ou  adhérent  au  sommet 
(Stembo.  4). 

Nous  pouvons  donc  dire  :  pneumothorax  complet,  sans  trace 
de  liquide,  survenu  par  rupture  d'un  poumon  dont  aucune  par- 
tie n'adhérait  à  la  plèvre  pariétale  et  dont  aucune  partie  n'a 
pu  par  sclérose,  hépatisation  ou  tuberculisation  assez  étendue 
rester  assez  volumineuse  pour  donner  une  ombre  h.  la  radiosco- 
pie ou  à  la  radiographie.  Et  d'emblée  nous  pouvons  écarter  les 
grandes  lésions  tuberculeuses,  si  fréquentes  lors  de  l'apparition 
d'un  pneumothorax.  La  radioscopie  confirme  donc  en  le  préci- 
sant le  diagnostic  de  la  variété  de  pneumothorax,  dite  des 
conscrits.  Toute  sa  symptomatologie  s'y  rapporte  :  l'âge  du 
malade  (28  ans),  le  début  au  milieu  d'une  parfaite  santé  appa- 
rente, suite  immédiate  d'un  effort  ;  l'apparition  d'un  pneumo- 
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thorax  droit,  Tabsence  de  liquide  au  début,  l'évolution  relati- 
vement rapide  terminée  par  la  guérison,  Temphysëme  proba- 
ble de  quelques  vésicules  pulmonaires  sans  lésions  inflammatoi- 
res ou  tuberculeuses  préalables.  La  radioscopie  fait  présumer 
que  la  pression  intrapleurale  droite  doit  dépasser  celle  du  côté 
sain  puisque  la  partie  droite  du  cœur  est  refoulée  à  gauche  et 
que  le  poumon  rétracté  doit  se  trouver  derrière  la  colonne  ver- 
tébrale ;  et  le  diaphragme  est  fortement  abaissé  et  se  trouve  au 
niveau  du  dernier  espace  intercostal.  Il  en  était  ainsi  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  en  étudiant  la  pression  intra-pleurale. 

Enfin  nous  pûmes  saisir  sur  le  vif  un  phénomène  déjà  signalé 
par  plusieurs  auteurs  (Jaworsky  (2),  Kienbôck  (3),  Stembo  (4) 
ArnspergerllS"))  et  que  Kienbôck  appelle  ]e  mouvement respiror 
foire  paradoxal  du  diaphragme. 

Alors  que  du  côté  sain  le  diaphragme  s'abaisse  et  que  sa  voûte 
a  une  tendance  à  s'affaisser  pendant  l'inspiration,  du  côté  du 
pneumothorax  le  diaphragme  remonte  à  chaque  inspiration  et 
exagère  sa  courbure.  L'expiration  produit  un  mouvement  con- 
traire. De  sorte  que  le  diaphragme  dans  son  ensemble  subit  à 
chaque  respiration  un  mouvement  de  bascule  autour  d'un  axe 
horizontal  et  antéro-postérieur  allant  de  la  colonne  vertébrale 
à  l'appendice  xipholde.  La  diflérence  des  niveaux  de  la  môme 
moitié  du  diaphragme  atteint  un  à  deux  espaces  intercostaux 
suivant  la  profondeur  des  respirations.  Ce  mouvement  de  bas- 
cule montre  d'abord  l'inertie  absolue  de  la  moitié  droite  du  dia- 
phragme ;  alors  que  la  moitié  gauche  se  contracte  normalement 
la  moitié  droite  est  paralysée  et  elle  se  laisse  relever  passivement 
à  chaque  inspiration  par  l'augmentation  de  pression  que  ce 
temps  respiratoire  produit  dans  l'abdomen.  En  effet,  chaque 
inspiration,  en  faisant  contracter  le  diaphragme,  a  une  tendance 
à  diminuer  le  volume  de  l'abdomen  et  à  en  augmenter  la  ten- 
sion intérieure;  quand  une  moitié  du  diaphragme  est  paralysée 
cette  augmentation  de  tension  la  refoule  puisque  la  pression 
intra-pleurale  est  inférieure  à  la  pression  abdominale. 

Il  serait  difficile  d'expliquer  autrement  ce  phénomène.  Il  ne 
dépend  pas  en  effet  des  changements  de  forme  du  thorax,  ni  des 
variations  respiratoires  de  la  pression  thoracique.  puisqu'il  a  été 
observé  dans  des  pneumothorax  largement  ouverts  et  dans  des 
pneumothorax  fermés,  et  qu'il  disparaît  quand  l'épanchement 
liquide  augmente  de  telle  façon  que  la  pression  de  charge  de  ce 
liquide  contrebalance  la  pression  abdominale.  En  effet'  dans  le 
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txR  de  Jaworsky  (2),  le  mouvement  de  bascule,  très  net  tant  que 
la  quantité  de  liquide  était  modérée,  disparut  quand  le  niveau  de 
répanchement  atteignit  la  deuxième  côte,  malgré  la  persistance 
du  pneumothorax  dans  le  sommet  du  poumon.  Enfin,  comme  le 
fait  remarquer  Stembo  (4),  les  mouvements  d'élévation  et 
d'abaissement  du  liquide  pleural  et  du  diaphragme  sont,  dans  les 
cas  d'épanchement  sans  pneumothorax,  inverses  de  ce  qu'ils 
sont  dans  le  pneumo. 

Les  expériences  de  Bard  (17  à  19)  sur  la  pression  intra-pleu- 
rale  nous  montrent  bien  qu'il  doit  en  être  ainsi.  Si  grand  que 
soit  un  épanchement  pleural  la  pression  latérale  est  toujoui's 
négative  ou  nulle  et  ce  n'est  que  le  pneumothorax  qui  peut 
donner  dans  une  plèvre  une  pression  fortement  positive.  Donc 
dans  un  épanchement  simple  le  niveau  du  liquide  subira  seule- 
ment les  variations  dues  au  changement  de  forme  et  de  volume 
du  thorax  et  dans  ces  cas  nous  voyons  un  abaissement  lors  de 
l'inspiration  et  une  élévation  lors  de  l'expiration.  Si  dans  le 
pneumothorax  les  mouvements  sont  inverses,  c'est  qu'il  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  facteur  nouveau  qui  n'est 
autre  que  la  variation  que  subit  la  pression  abdominale  à  cha- 
que inouvement  respiratoire. 

Pour  que  cette  pression  abdominale  puisse  produire  le  mou- 
vement de  bascule  il  faut  l'inertie  absolue  de  la  moitié  intéres- 
sée du  diaphragme.  Cette  paralysie  est  la  régie  en  pareil  cas  ôt 
généralement  elle  est  pereistante  (Jaworsky,  etc.)  ;  dans  notre 
cas  au  contraire  nous  ne  l'avons  notée  qu'au  début. 

Eh  effet,  nous  n'avons  plus  constaté  de  mouvements  de  bas- 
cule dès  que  l'épanchement  gazeux  ayant  diminué,  on  vit  réap- 
paraître sur  l'écran  l'ombre  du  poumon  sortant  du  médiastin  et 
remplissant  déjà  une  partie  de  la  cavité  pleurale  (examen  du 
19  octobre).  Et  quand  il  s'est  formé  un  épanchement  liquide 
nous  ne  l'avons  plus  constaté  non  plus,  alors  que  ce  n'est  pas 
sur  le  diaphragme  lui-même,  mais  bien  sur  la  surface  du  liquide 
que  ce  mouvement  avait  été  observé  par  les  auteurs  qui  l'ont 
signalé.  Nous  paraissons  en  ei!et  être  les  premiers  à  l'avoir 
observé  dans  un  cas  de  pneumothorax  sans  épanchement,  c'est- 
à-dire  sur  le  diaphragme  lui-même. 

Mignon  (5)  a  prouvé,  par  la  radiographie,  que  la  paralysie 
s'étend  aussi  aux  autres  muscles  respiratoires  et  que  les  côtes 
sont  presque  immobiles  ;  une  radiographie  qu'il  publie  dans  sa 
thèse  montre  que  l'image  photographique  des  côtes  du  côté 
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sain  a  quatre  contours,  preuve  que  les  côtes  ont  bougé,  tandis 
que  du  côté  atteint  d'hydropneurao thorax  cette  image  n'a  que 
deux  contours,  preuve  de  l'immobilité  des  côles. 

La  radioscopie  nous  a  ensuite  permis,  comme  h  Jochmann  (16  ) 
de  suivre  attentivement  l'évolution  du  cas;  nous  avons  vu  le 
poumon  sortir  du  médiastin  et  remplir  de  nouveau  presque 
entièrement  sa  place  normale. 

Et  nous  avons  pu  assister  cinq  semaines  après  le  début  des 
accidents  à  la  genèse  de  l'épanchement  (examen  du  7  novem- 
bre) qui  nous  a  été  révélé  par  l'écran,  lasuccussion  hippoerati- 
que  n'ayant  été  essayée  qu'après  cet  examen. 

La  preuve  de  la  persistance  du  pneumothorax  nous  a  été 
fournie  par  le  niveau  toujours  rigoureusement  horizontal  du 
liquide,  quelle  que  soit  la  position  du  malade. 

Comme  on  l'a  dit,  grâce  à  l'écran  radioscopique,on  ne  doit  plus 
se  contenter  d'entendre  la  succussion  hippocratique,  on  peut  la 
voir.  Le  niveau  du  liquide  est  en  effet  agité  à  la  moindre 
secousse  imprimée  au  malade,  au  moindre  effort  de  toux  et 
même  d'après  Kienbôck  (,10)  au  moindre  tremblement  du  plan- 
cher.  Les  oscillations,  d'après  cet  auteur,  peuvent  atteindre 

10  centimètres  de  hauteur  quand  on  secoue  fortement  le  malade. 
Par  contre  le  pneumothorax  étant  à  droite  nous  n'avons  pu  obser- 
ver les  ondulations  de  la  surface,  isochrones  aux  battements  du 
cœur,  signalées  par  d'autres  auteurs. 

L'écran  radioscopique  a  donc  permis  de  préciser  l'étendue  du 
pneumothorax  ;  il  renseigne  sur  la  présence  ou  l'absence  d'adhé- 
rences pleurales,  sur  l'état  du  poumon,»  sur  l'activité  du  dia- 
phragme et  sur  la  présence  de  la  plus  petite  quantité  de  liquide. 

11  montre  le  retour  progressif  du  poumon  et  cela  à  un  moment 
où  les  signes  physiques  sont  encore  impuissants  à  le  signaler. 
Dans  d'autres  cas.  il  a  rendu  plus  de  services  encore,  puisqu'il 
a  établi  le  diagnostic  lui-même  :  dans  un  des  cas  de  Stembo  (4\ 
les  signes  physiques  avaient  fait  croire  à  un  empyème  et  c'est 
l'examen  aux  rayons X  pratiqué  avant  l'intervention  qui,  à  la 
grande  surprise  de  l'auteur,  montra  un  pyopneumothorax. 

Enfin  Jaworsky  (2)  fait  remarquer  l'utilité  de  l'examen 
radioscopique  pour  le  diagnostic  différentiel  d'un  pneumotho- 
rax vrai  enkysté  à  labase  d'avec  un  pyopneumothorax  soMS-phré- 
nique.  C'est  donc,  malgré  la  précision  possible  du  diagnostic 
par  les  signes  physiques,  une  méthode  fort  précieuse  à  employer 
dans  les  cas  de  pneumothorax.  Inutile  d'insister  sur  la  supério- 


759 

rite,  pour  ces  cas-là,  de  h\  radioscopie  sur  la  radiographie  ;  celte 
dernière  en  effet  ne  peut  nous  renseigner  ni  sur  les  mouvements 
respiratoires,  ni  sur  la  transmission  des  battements  cardiaques  ; 
de  plus,  grâce  au  temps  de  pose  nécessaire,  les  lignes  sont 
noues  et  les  ombres  bien  moins  marquées  qu'à  Técran  fluores- 
cent ;  les  côtes,  surtout  les  inférieures,  se  voient  à  peine  à  cause 
des  mouvements  respiratoires.  Dans  les  cas  d'hydropneumo- 
thorax  la  radiographie  donnera  cependant  bien  Tidée  de  la 
«  bouteille  d'encre  à  moitié  remplie  »  suivant  l'heureuse  expres- 
sion de  Williams  (l).  Dans  sa  thèse,  Signeux  (6)  donne  une 
planche  (n*  III)  qui  représente  bien  la  chose. 

Notre  radiographie  a  été  prise  au  début  de  l'évolution,  alors 
que  la  plèvre  ne  renfermait  aucune  trace  de  liquide,  ce  que  dé- 
montre la  transparence  du  sinus  costo-diaphragmatique. 

C.  Pression  inirapleurale 

La  pusillanimité  extrême  de  noire  malade  ne  nous  a  pas  per- 
mis de  faire  plus  d'une  expérience  qui  eut  lieu  huit  jours  après 
le  début  du  pneumothorax  alors  que  celui-ci  était  encore  com- 
plet et  sans  épanchement.  Cette  expérience,  pratiquée  par  le 
prof.  Bard  lui-même,  suivant  la  méthode  qu'il  a  récemment 
publiée  démontre  une  pression  égale  à  0,  donc  supérieure  à  la 
normale.  L'air  de  la  plèvre  est  par  la  fistule  pulmonaire  en 
communication  directe  avec  l'air  extérieur,  puisqu'on  aspirant 
l'air  de  la  plèvre  on  entend  le  sifflement  de  î^air  qui  passe  du 
poumon  dans  la  cavité  et  qu'en  refoulant  de  l'air  dans  la  plè- 
vre, la  surpression  disparaît  rapidement.  Les  essais  d'aspiration 
ont  cependant  paru  avoir  un  effet  sur  la  dilatation  du  poumon 
puisque  les  oscillations  respiratoires  de  la  pression  ont  acquis 
plus  d'amplitude  à  chaque  nouvel  essai  de  dépression. 

En  tous  cas  ces  essais  ne  peuvent  avoir  qu'un  bon  effet,  quoi- 
qu'on puisse  prévoir  qu'ils  réalisent  la  réouverture  d'une  fistule 
fraîchement  oblitérée  ;  mais,  en  dilatant  tant  soit  peu  le  pou- 
mon, ils  en  activent  la  circulation  et  l'on  sait  depuis  les  travaux 
de  Germe,  d'Arras,  combien  cette  circulation  intra-pulmonaire 
a  besoin  des  mouvements  respiratoires  pour  être  complète. 

Il  eut  été  fort  intéressant  de  pouvoir  reprendre  ces  mensura- 
tions de  la  pression  aux  différents  stades  de  l'évolution,  en  par- 
ticulier quand  le  poumon  a  commencé  à  se  rapprocher  de  la 
plèvre,  quand  le  liquide  s'est  formé  et  au  moment  de  la  sortie 
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du  malade,  mais  comme  nous  Payons  dit,  il  a  été  absolument 
impossible  de  le  faire  malgré  Tinnocuité  et  le  peu  de  douleur  de 
la  première  expérience  et  malgré  le  bien  être  que  X.  en  avait 
ressenti. 


D.  Qisuistique, 

En  terminant  nous  citerons  les  cas  analogues  que  nous  avons 
retrouvés  dans  la  littérature  parue  depuis  le  travail  de  Gail- 
lard (20). 

West  (22)  dans  son  mémoire  sur  les  différentes  espèces  de 
pneumothorax,  donne  en  résumé  lobservation  de  cinq  cas  de 
pneumothorax  spontané  ;  nous  les  rapportons  ici  : 

1  (cas  n^  II).  —  Homme  de  46  ans,  non  tuberculeux,  guérison  en  quel- 
ques semaines,  pas  d*épanchement  liquide. 

2  (cas  no  IV).  —  Homme  de  32  ans,  joueur  de  foot  bail  ;  pneumo- 
thorax droit  (3e  atteinte),  guérison  en  quatre  semaines,  pas  d'épanche- 
ment  liquide. 

3  (cas  no  V).  —  Jeune  fille  de  15  ans,  bonne  santé  habituelle.  Guérie 
en  quelques  semaines  de  son  pneumothorax. 

4  (cas  no  VI).  —  Homme  de  32  ans,  hydropueumothorax  droit, 
datant  de  trois  mois,  ponctionné  à  deux  reprises,  liquide  clair,  guérison 
définitive.  Pas  de  tuberculose  mentionnée. 

5  (cas  no  VIII).  —  Homme  de  31  ans,  hydropneumothorax  d'abord  à 
gauche,  puis  à  droite,  sans  cause  apparente.  Guérison  définitive. 

Cyril  Flory  (21),  rapporte  un  cas  de  pneumothorax  gauche 
spontané  : 

Homme,  âgé  de  50  ans;  début  brusque;  sensaaion  du  passage  de  l'air 
dans  la  cavité  pleurale.  Pendant  les  années  suivantes,  troubles  respira- 
toires (toux,  etc.),  mais  sans  signe  de  tuberculose.  Pas  d'épanchement 
liquide. 

Levison  (25),  donne  le  cas  suivant  : 

Jeune  homme,  berger,  âgé  de  15  Vi  ans,  bien  portant.  Début  brusque 
du  [tneumothorax  au  moment  d'un  éclat  de  rire  ;  c<)té  droit  atteint.  Gué 
rison  en  20  jours.  Pas  d'épanchement  liquide. 

Cas  de  Stiller  (29)  : 

Jeune  homme,  sans  affection  pulmonaire  apparente  ;  début  hrusqut*  à 
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Toccasion  d'un  éternuement.  Guérisoo  en   ane  dizaine  de  jours.   Pas 
d*epanchement. 

Cas  de  Rollestoa  (26)  : 

Homme  de  21  ans,  dyspeptique,  sans  signe  de  tuberculose.  Pneumo- 
thorax droit  à  début  brusque  sans  cause  apparente.  Une  poncHon  donne 
issue  à  de  l'air  puis  à  du  sang,  sous  pression.  Mort  au  bout  de  8  jours 
dans  la  dyspnée  et  la  cyanose.  A  Tautopsie  on  ne  constate  aucune  com- 
munication pleuro-bronchique. 

Magee  Finny  (23),  relate  également  un  cas  de  pneumothorax 
spontané  : 

Jeune  homme,  âgé  de  18  ans;  bonne  santé  habituelle  ;  début  brusque  ; 
côté  gauche  ;  guérison  au  bout  d'un  mois. 

Reprise  des  accidents  quelques  semaines  plus  tard;  sensation  de  cra- 
quement dans  le  côté  gauche,  en  maniant  une  fourche  ;  côté  douloureux, 
le  lendemain  seulement.  Guérison  définitive  après  2  mois.  Pas  d*épan- 
cheroent  liquide. 

Cas  de  Pitt  Newton  (27)  : 

Jeune  homme  âgé  de  18  ans;  bonne  santé  habituelle  ;  début  brusque  ; 
mort  au  bout  de  36  heures,  par  hémorragie  interne;  il  s'agissait  de  la 
rupture  d'une  vésicule  emphysémateuse  adhérente  à  la  plèvre. 

Cas  de  Parkes  Weber  (28)  : 

-  Homme  âgé  de 31  ans,  accordeur;  délicat  de  santés  mais  sans  affection 
pulmonaire  apparente.  Début  brusque  d'un  pneumothorax  gauche,  pen- 
dant son  travail.  Pas  d'épanchement  liquide.  Guérison  au  bout  de  2  mois. 

Cas  de  Jochmann  (30)  : 

Jeune  homme  âgé  de  fi  ans,  commis.  Pas  de  traumatisme  ni  d'effort  ; 
côté  droit;  début  insensible;  guérison  en  40  jours.  Rechute  quelques 
jours  plus  tard.  Guérison  définitive  2  mois  plus  tard.  Pas  d'épanchement 
liquide. 

Aux  37  cas  publiés  par  Gaillard  nous  pouvons  donc  en  ajou- 
ter 14  publiés  depuis  lors,  y  compris  le  nôtre,  ce  qui  fait  un  total 
de  51  cas  publiés. 

Dans  ces  14  cas  nouveaux  Vâge  est  indiqué  13  fois;  le  14"** 
cas  est  seulement  mentionné  comme  jeune  homme.  En  les  ajou- 
tant aux  32  cas  de  Gaillard  à  âge  spécifié,  nous  pouvons  établir 
le  tableau  suivant  : 

RBVUR   MéDICALE.  —  VIHQT-DEOXlèME    ANNÉE.    —  »•  11  50 


mi:' 
t.^:- ... 
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'.«.-v 


.<■ 


K^^- 
i^^- 


,'v 


Total  des  cas  où  l'âge  est  prélîisé  45. 

De  14  à  20  aus 16 

De  21  à  25    »  5 

De  26  à  30    » 5 

De  31  à  35    »  8 

Au-dessus  de  35  ans 11 


\ 


L'influence  du  sexe  est  énorme  puisque  sur  51  cas,  45  concer- 
nent des  hommes  et  6  seulement  ont  trait  à  des  femmes. 

Le  côté  droit  est  plus  souvent  atteint  que  le  gauche  ;  pour  25 
cas  à  droite  nous  avons  seulement  14  cas  à  gauche.  Un  cas  a 
débuté  à  gauche  et  s'est  ensuite  produit  à  droite. 

Gaillard  cite  déjà  le  grand  nombre  d'observations  anglaises  ; 
depuis  son  mémoire  la  même  prédominance  s'est  encore  accen- 
tuée puisque  sur  nos  14  cas  nouveaux,  11  sont  dus  à  des  auteurs 
anglais  ;  la  race  anglo-saxonne  fournit  donc  31  cas  sur  les  51  cas 
publiés,  soit  le  61  o/o. 

Les  sports  en  sont-ils  seuls  la  cause  ?  C'est  peu  probable, 
l'absence  A' effort  ayant  été  notée  21  fois  dans  les  cas  rassem- 
blés par  Gaillard  et  7  fois  dans  les  cas  postérieurs,  soit  chez 
plus  de  la  moitié  des  malades.  Dans  ceux  oii  l'influence  de  l'ef- 
fort est  manifeste,  nous  notons  des  efl'orts  professionnels  dans 
9  des  cas  de  Gaillard  et  dans  2  des  nôtres,  soit  un  total  de  11 
cas  ;  les  sports  sont  représentés  par  la  danse  (1  cas),  la  rame 
Cl  cas),  la  gymnastique  (1  cas),  le  rallye-paper  (1  cas),  le  foot- 
ball (1  des  cas  de  West),  soit  un  tot^l  de  5  cas.  Enfin  vien- 
nent les  efl'orts  dus  à  des  actes  physiologiques  :  le  rire  (2  cas), 
l'éternuement  (1  cas)  et  le  coït  (1  cas),  soit  un  total  de  4  cas. 

Notre  malade  a  été  pris  au  moment  oU,  penché  en  avant,  il 
mettait  sa  bottine .  Un  père  de  famille  (Gaillard)  ressentit  sa 
douleur  en  soulevant  de  terre  sa  fillette  âgée  de  3  ans. 

Sur  50  cas  ou  l'on  peut  savoir  s'il  y  a  eu  effort  nous  avons 
donc  22  cas  précédés  d'eff'ort  et  28  cas  oîi  l'effort  n'est  pas 
noté. 

En  ajoutant  aux  3  cas  de  mort  cités  par  Gaillard  les  cas 
de  Rolleston  (26)  et  de  Pitt  Newton  (27)  nous  avons  5  cas  de 
mort  et  46  guérisons,  soit  une  mortalité  de  10  Vo  environ. 

Ceux  qui  ont  guéri,  l'on  fait  de  dix  jours  à  quatre  mois  après  le 
début.  L'évolution  est  fort  simple  en  cas  de  guérison  et  V&panche- 
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nient  liquide  est  rare  {3  cas  seulement,  doot  le  nôtre,  sur  11  des 
«as  publiés  depuis  9  ans),  mais  il  paraît  r^arder  révolution. 
La  guérison  peut  être  suivie  de  récidive;  Gaillard  en  cite  3  cas 
^t  nous  pouvons  en  ajouter  4  autres  (West,  Maggee  Finny, 
Jochmann\  dont  1  dans  l'autre  hémithorax.  Les  récidives  gué- 
rissent en  général  aussi  vite  que  la  première  atteinte  et  ne 
paraissent  pas  assombrir  le  pronostic  quoad  viiam  ;  en  effet^ 
ïîabb  cite  une  femme  qui  eut  quatre  atteintes  en  14  ans,  West 
note  une  troisième  récidive  chez  up  joueur  de  foot-ball,  Maggee 
Finny  et  Jochmann  ont  vu  chacun  une  récidive  et  West  note  un 
<;as  de  pneumothorax  d'abord  à  gauche  puis  à  droite  après  gué- 
rison du  premier. 

En  terminant  nous  adresserons  nos  remerciements  à 
M.  le  Prof.  Bard  qui  nous  a  autorisés  à  publier  ce  cas  et  qui 
avait  tenu  à  diriger  lui-même  les  expériences  sur  la  pression 
pleurale  et  à  contrôler  les  examens  radioscopiques. 

La  radiographie  (p.  748)  a  été  faite  par  M.  Simon,  photo- 
graphe de  l'Hôpital  cantonal. 
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Contribution  à  Tétude  du  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  cinnamate  de  soude 

par  le  D*"  P.  Meyer  (Leysin). 

Le  professeur  Lauderer  avait  recommandé  tout  d'abord  pour 
le  traitement  de  la  tuberculose,  le  baume  du  Pérou  * .  II  ne  trouve 
pas  dMmitateurs.  En  1891,  il  l'abandonne  pour  Tacide  cinna- 
mique,  d'après  lui  l'agent  actif  du  baume  du  Pérou  '. 

Il  ne  nie  pas  l'existence  d'un  spécifique  pour  la  tuberculose, 
analogue  au  mercure  pour  la  syphilis  et  à  la  quinine  pour  le 
paludisme ,  mais  sa  recherche  ayant  été  vaine  pendant  des  siè- 
cles, il  aborde  une  autre  voie. 

Les  foyers  tuberculeux  ont  peu  de  tendance  à  guéi-ir,  à  pas- 
ser à  l'état  de  cicatrice.  Fréquemment,  grâce  à  leur  faible 
réaction  inflammatoire,  ils  afl'ectent  un  caractère  progressif  et 
se  transforment  en  abcès  chroniques,  ulcères,  etc.  Amener 
autour  du  foyer  tuberculeux  une  inflammation  aiguè,  asep- 
tique, tel  est  le  but  que  se  propose  Landerer. 

Otte  idée  n'est  pas  nouvelle.  La  cautérisation  des  tubercu- 
les cutanés,  l'injection  de  teinture  d'iode  dans  un  hydrocèle, 
n'ont  d'autre  but  que  de  transformer  l'inflammation  chronique 
en  un  processus  aigu,  curatif. 

Pour  obtenir  une  inflammation  aiguë,  aseptique,  Tauteur  a 
recours  à  des  moyens  chimiques.  Il  ne  s'adresse  pas  aux  micro- 

*  Eine  neue  Behandlungsweise  tuberculôser  Processe;   MUnchner  7ned. 

Wochenschr.y  1888,  n"  40-41.  —  Veitere  Mittheilungen  iiber  die  Behand- 
lung  der  Tuberculose;  Ibid, y  1889,  n«  4.  —  Die  Behaudlung  der  Tubercu- 
lose mit  Perubalsam  ;  Deutsche  med.  Wochenschr ,  1890,  n«»  14-15. 

2  Voir  :  Landeuer.  Die  Behaudlung  der  Tuberculose  mit  Zimmetsâure, 
1892.  —  Le  traitamdnt  de  la  tuberculo.>e  et  la  cicatrisation  des  processus 
tuberculeux,  1899. 
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organismes,  a  LMdée  d'utiliser  les  inflammations  bactérielles^ 
dans  le  traitement  des  foyers  tuberculeux  m'a  longtemps  et 
souvent  occupé,  mais  jusqu'ici  mes  tentatives  n'ont  pas  eu  de^ 
résultats  satisfaisants.  On  sait  qu'on  peut  impunément  intro- 
duire, en  assez  grande  quantité,  des  staphylocoques  dans  la 
circulation  des  animaux  sains,  mais  chez  les  animaux  malades 
il  en  est  tout  autrement,  ainsi  que  nous  le  verrons.  Et  tant  que 
nous  n'aurons  pas  appris  à  «  apprivoiser  »  les  bactéries  avec 
plus  de  sécurité  que  n'a  pu  le  faire  lui-même  l'ancien  maître  de 
la  bactériologie,  Pasteur,  je  considérerai  comme  in*ationnel 
d'employer  des  agents  qui,  dans  nos  mains,  peuvent  être  la 
source  de  graves  dangers  et  supprimer  la  vie  qu'ils  sont  appe- 
lés à  conserver.  » 

La  plupart  des  antiseptiques  étant,  grâce  à  leui-  solubilité,, 
des  toxiques  violents,  tels  :  le  sublimé,  l'acide  phénique,  il  a 
recours  à  un  agent  difficilement  soluble.  L'iodoforme,  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  l'oxyde  de  zinc,  l'acide  salicylique  ne  lui 
donnant  pas  de  résultat,  il  s'adresse  au  baume  du  Pérou  qui  a 
souvent  été  employé  comme  remède  contre  la  tuberculose,  dans 
les  phtisies  laryngées  notamment.  La  mort  de  la  plupart  dea 
tuberculeux  étant  due  à  un  foyer  interne  (poumon)  et  cela 
même  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  c'est  le  foyer  interne 
que  Landerer  se  propose  d'atteindre  en  premier  lieu,  «  Le  tor- 
rent sanguin  a  enlevé  les  bacilles  de  l'endroit  où  ils  s'étaient 
développés  et  les  a  portés  au  point  oii  s'est  formée  la  nouvelle 
localisation,  le  nouveau  foyer  tuberculeux.  Le  torrent  sauguia 
ayant  apporté  les  bacilles,  ne  pourrait-il  pas  aussi  charrier  les 
agents  cur^tifsà  l'endroit  affecté?  ». 

Si  l'on  injecte  àun  animal  sain  (Conheim,  Ponfik,  Slaviansky) 
des  particules  de  cinabre,  les  globules  blancs  les  déposent  dans 
le  foie,  la  moelle  des  os,  etc.,  tandis  que  chez  l'animal  malade 
les  mêmes  éléments  sont  amenés  au  niveau  de  l'endroit  lésé 
(Schuler").  Les  particules  solides  doivent  être  à  l'état  de  divi- 
sion extrême,  c'est-à-dire  ne  pas  dépasser  le  volume  d'un  glo- 
bule rouge  afin  de  ne  pas  produire  d'embolies. 

Ces  faits  amenèrent  Landerer  à  pratiquer  des  injections 
intraveineuse  d'une  émulsion  de  baume  du  Pérou.  Les  injec- 
tions pratiquées  au  niveau  des  foyers  tuberculeux  des  os  et  des 
articulations,  sont  suivies  de  douleurs  très  vives.  Il  est  en  outre 
fort  difficile  de  préparer  une  émulsion  suffisamment  fine.  L'au- 
teur s'adresse  alors  à  l'acide  cinnamique. 
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L'acide  cinnamique  ou  phénilacrilique  entrevu  pour  la  pre- 
mière fois  en  1780  par  Trommsdorf  a  pour  formule  : 

C'«H*0*  =  C*H'(C''H*)0*  =  C"H\C«H'0*) 

Il  se  trouve  dans  les  vieilles  essences  de  canelle  oti  il  se 
dépose  souvent  en  cristaux  prismatiques.  On  le  rencontre  dans 
certains  produits  organiques  :  le  styrax,  le  baume  de  tolu,  le 
baume  du  Pérou  ;  dans  les  feuilles  des  Olobularia  alypum  et 
vulffaris  (^Heckel)  et  dans  celles  de  VAnkycUus  Japonicus 
(Eykmann). 

Il  prend  régulièrement  naissance  dans  l'oxydation  de  l'alcool 
et  de  l'aldéhyde  cinnamique.  Bertagnini  l'a  obtenu  synthéti- 
quement  au  moyen  de  l'assence  d'amandes  amères  et  du  chlo- 
rure d'acétyle  à  une  température  de  125^  ;  Perkin,  avec  un 
mélange  formé  d'une  partie  de  benzylol,  une  partie  d'acétate 
de  sodium  et  trois  parties  d'anhydride  acétique;  Michel,  en 
faisant  réagir  à  130*»  l'acide  malonique  sur  l'aldéhyde  benzoï- 
que  en  présence  de  l'acétate  de  sodium  tondu. 

On  peut  encore  préparer  l'acide  cinnamique  au  moyen  du 
styrax  ou  du  baume  de  tolu.  Obtenu  de  cette  façon,  il  est  sou- 
vent impur. 

Il  cristallise  en  prismes  ou  en  lamelles.  Simon  lui  donne  comme 
densité  1,195;  Koff,  1,245.  Il  fond  à  133'  bout  à  300^  La 
chaleur  le  décompose  en  acide  phénique  et  en  styrol.  Peu  solu- 
ble  à  froid,  il  se  dissout  facilement  dans  l'eau  chaude,  l'alcool, 
l'éther,  le  chloroforme  et  le  sulfure  de  carbone.  Il  est  éliminé 
par  la  voie  rénale  sous  forme  d'acide  hippurique  (.Edmann, 
Marchand). 

Le  cinnamate  de  soude,  l'hétol  de  Landerer,  se  prépare  au 
moyen  de  l'acide  cinnamique  que  l'on  fait  bouillir  dans  de  l'eau 
avec  du  bicarbonate  de  sodium.  L'hétol  se  présente  sous  forme 
de  petits  cristaux  blancs  clinorhombiques.  Sans  odeur,  de  goût 
fade,  il  se  décompose  sous  l'action  de  la  lumière.  On  doit  donc 
le  conserver  dans  des  flacons  colorés. 

Il  résulte  des  expériences  de  Behring,  inoculation  sous  la 
peau  d'un  lapin  d'une  culture  tuberculeuse  saupoudrée  pendant 
quelques  temps  d'acide  cinnamique,  ainsi  que  des  expériences 
in  vitro  de  M"*  NevianaAzmanova^  que  l'hétol  n'est  pas  bacté- 
ricide. Il  n'est  pas  préventif  non  plus 
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^AzMANovA.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  cinnamate 
de  soude. 
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Le  professeur  Landerer  n'a  recommandé  Thétol  qu'après 
une  étude  sérieuse.  II  semble  impossible  de  lire  son  chapiti-e 
a  Histologie  de  l'action  de  l'acide  cinnamique  »  sans  être  con- 
vaincu de  l'efficacité  du  traitement  qu'il  préconise. 

Richter  publie  dans  les  Archives  de  Virchow  une  série  d'ex- 
périences relatives  à  dix  lapins  auxquels  on  injecta  une  culture 
fraîche  de  bacilles  tuberculeux.  Une  fois  la  tuberculose  cons- 
tatée, il  applique  le  traitement  au  cinnamate  de  soude.  Des  dix 
lapins  trois  meurent  avant  le  début  du  traitement.  Deux  meu- 
rent spontanément  pendant  le  traitement.  Les  autres  augmen- 
tent en  poids  et  sont  tués  par  le  chloroforme  après  six  mois  de 
survie.  Un  témoin  ne  meurt  qu'après  sept  mois  et  demi. 

L'examen  microscopique  des  coupes  du  poumon  permet  de 
constater  une  forte  leucocytose  autour  et  dans  le  voisinage  du 
foyer  tuberculeux  (leucocytose  du  poumon)des  capillaires  qui  y 
pénètrent,  des  cellules  fusiformes  et  des  cellules  épithéliales  au 
niveau  des  bords  de  retranchement  des  leucocytes  (^période 
d'enkystement)  ;  puis  autour  du  nodule  se  forme  une  zone  péri- 
phérique, une  couronne  de  tissu  jeune,  conjonctif,  fibreux,  qui 
envoie  dans  le  tubercule  des  cellules  isolées,  allongées,  fusifor- 
formes,  ainsi  que  des  capillaires  (période  de  l'encapsulation  et 
de  la  pénétration  du  tissu  conjonctif).  Dans  d'autres  prépara- 
tions, on  trouve  une  solide  cicatrice  (période  de  cicatrisation). 

Landerer  est  frappé  par  la  marche  lente  que  suit  la  tubercu- 
lose chez  les  lapins  soumis  à  son  traitement  et  par  la  transfor- 
mation fibreuse  des  nodules.  D'autres  processus,  observés  à  la 
la  suite  du  traitement  au  cinnamate,  tuberculose  de  l'épiploon, 
sont  identiques  aux  susmentionnés.  Cette  tendance  à  la  trans- 
formation fibreuse  est  encore  constatée  dans  les  ulcères  super- 
ficiels et  dans  les  arthrites  fongueuses.  Un  tissu  fibreux,  dense, 
prend  la  place  des  fongosités. 

Chez  l'homme  Landerer  obtient  le  même  résultat  histologi- 
que.  Difi;erentes  autopsies  lui  font  reconnaître  dans  les  pou- 
mons dès  processus  réparateurs  à  différents  degrés  de  dévelop- 
pement. Il  constate  chez  l'homme  l'encapsulement  des  cavernes, 
phénomène  qu'il  n'avait  pas  observé  chez  le  lapin . 

«  L'acide  cinnamique  n'est  nullement,  cela  va  de  soi,  un  spé- 
cifique contre  la  tuberculose  »,  dit  Landerer.  Cependant  il 
émet  l'hypothèse  que  le  cinnamate  se  combinerait  avec  le  poi- 
son tuberculeux  pour  donner  naissance  à  un  produit  non 
toxique. 
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On  pourrait  attribuer  à  l'hétol  un  pouvoir  spécifique  en  admet- 
tant comme  Behring  qu'un  spécifique  est  une  substance  qui  se 
combine  avec  les  poisons  sécrétés  par  certaines  bactéries,  pour 
former  un  produit  non  toxique. 

Comment  agit  l'acide  cinnamique  ?  Richter  et  Spiro  ont  éta- 
bli que  ce  corps  et  ses  dérivés  possèdent  éminément  un  pouvoir 
chimico-taxique.  Ces  propriétés  ont  d'abord  été  étudiées  sur  le 
baume  du  Pérou,  puis  plus  tard  sur  l'acide  cinnamique  K  La 
conséquence  de  cette  chimiotaxie  est  une  leucocytose  très 
accentuée  à  la  suite  d'une  injection  intraveineuse  d'acide  cin- 
namique. D'après  les  travaux  de  Rieder  et  Schulz,  elle  est 
réelle  et  non  apparente,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  surproduction 
de  leucocytes  et  non  seulement  une  accumulation  dans  les 
vaisseaux  périphériques.  Une  seule  injection  aurait  pour  effet 
de  provoquer  une  leucocytose  intense,  qui  atteint  son  maximum 
au  bout  de  quatre  heures  environ  et  disf>arait  après  vingt-qua- 
tre heures  ;  M"*  Neviana  Azmanova  a  trouvé  cette  leucocytose 
constante  chez  les  malades  et  animaux  tuberculeux  soumis  au 
traitement.  Nous  avons  été  moins  heureux.  Nous  l'avons  cons- 
tatée dans  plusieurs  cas,  mais  nos  résultats  sont  loin  d'être 
constants. 

Du  reste,  la  manière  d'agir  du  traitement,  tout  en  étant  fort 
intéressante,  est  une  question  secondaire.  Ce  qu'il  importe  de 
savoir  avant  tout  c'est  si  réellement  le  traitement  au  cinna- 
mate  de  soude  donne  les  résultats  promis  par  son  auteur.  Nous 
n'avons  pas  la  prétention  de  résoudre  cette  question,  cependant 
il  est  peut-être  intéressant  de  réunir  les  résultats  obtenus  par 
cette  méthode  après  une  année  d'essai. 

A  la  tin  du  dix-huitième  siècle  et  dans  la  première  partie  du 
dix-neuvième,  l'injection  intraveineuse  était  très  en  vogue.  On 
introduisait  de  cette  manière  dans  l'organisme  des  substances 
que  nous  avons  l'habitude  d'administrer  par  la  bouche  ou  en 
injections  sous-cutanées,  telles  la  morphine,  l'opium,  le  camphre, 
le  tartre  stibié.  etc.  Les  accidents  phlegmasiques  ont  fait  aban- 
donner peu  à  peu  cette  méthode. 

On  ne  peut  guère  lui  faire  d'objections  aujourd'hui.  L'infec- 
tion n'est  plus  à  craindre,  et  quant  à  la  «  bulle  d'air  »,  son 
danger  est  certes  exagéré.  D'abord  c'est  un  accident  qu'on 

*  Spiro.  Uberdie  eatzundungserregenden  Eigenschaften  derZimmetsâure. 
Thèse  de  Leipzig  y  1893. 
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évite  facilement  ;  en  outre,  les  expériences  des  physiologistes 
démontrent  queTair  introduit  dans  la  circulation  veineuse  péri- 
phérique est  résorbé  avant  d'arriver  aux  gros  troncs.  Tout 
danger  est  par  conséquent  écarté.  C'est  à  Landerer  que  revient 
le  mérite  d'avoir  remis  l'injection  intraveineuse  en  honneur. 

La  dose  du  début  a  toujours  été  1  milligr.  d'hétol.  On  a  fait 
une  injection  toutes  les  quarante-huit  heures,  en  augmentant 
progressivement  jusqu'à  25  milligr.  Cette  dernière  dose  n'a 
jamais  été  dépassée.  Comme  Landerer,  on  s'est  servi  de  l'hétol 
fourni  par  la  maison  Kalle  et  C"".  Nous  l'avons  fait  dissoudre 
dans  la  solution  chloruro-sodique  7  >o.  On  a  employé  les  solu- 
tions à  1  **/o  et  5  7«.  Cette  dernière  a  toujours  donné  un  assez 
fort  précipité,  bien  que  l'eau  d'évaporation  ait  été  remplacée, 
comme  le  recommande  Landerer.  Ce  fait  tient  probablement 
aux  conditions  locales  de  l'eau. 

L'injection  est  faite  au  niveau  du  pli  du  coude,  après  avoir 
au  préalable  produit  une  stase  dans  les  veines  du  bras  au 
moyen  de  la  bande  en  caoutchouc.  Sauf  chez  les  personnes 
pourvues  d'embonpoint,  où  les  veines  ne  sont  pas  saillantes, 
l'injection  est  facile. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  sauf  dans  le  cas  où  le  liquide 
pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  malade  accuse 
alors  une  douleur  assez  vive,  mais  qui  disparait  après  quelques 
minutes. 

Malgré  le  grand  nombre  d'injections  pratiquées  au  sanatorium 
du  Mont-Blanc,  on  n'a  jamais  observé  le  moindre  accident. 

Les  premiei*s  malades  de  Leysin  qui  ont  essayé  la  méthode 
Landerer  sont  deux  confrères  distingués.  Ils  avaient  été  con- 
vaincus par  la  lecture  de  livre  du  professeur  de  Stuttgart.  Us 
sont  suivis  par  un  grand  nombre  de  malades,  mais,  après  quel- 
ques mois,  leur  nombre  diminue  toujours  de  plus  en  plus.  Au- 
jourd'hui, malgré  l'encouragement  des  médecins  de  la  station, 
qui  ont  tous  été  favorables  au  traitement  par  les  injections  au 
cinnamate  de  soude,  il  n'y  a  plus  que  trois  malades  qui  le  sui- 
vent, de  cinquante  environ  qu'ils  avaient  été  au  début.  Au  sana- 
torium du  Grand-Hôtel,  le  traitement  a  même  été  complète- 
ment abandonné.  La  faveur  du  public  ne  prouve  pas  grand 
chose  ;  cependant,  dans  le  cas  particulier,  elle  n'est  pas  sans 
une  certaine  signification.  Nous  avons  recueilli  trente-cinq 
observations  ;  on  n'a  fait  aucune  sélection  des  cas;  c'est  ainsi 
que  le  traitement  a  été  appliqué  à  seize  malades  de  la  pre- 
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!  période,  cinq  k  la  seconde  et  treize  à  la  troisième,  entin 
cas  de  phtisie  âoride. 

jr  taciliter  l'exposé  des  obsei'vations,  on  a  gardé  la  division 
que  de  la  tuberculose  en  trois  stades,  malgré  sa  valeur 
«lative. 

résultat  fourni  par  les  malades,  à.la  première  période  (voir 
2  et  77^),  qui  ont  suivi  le  traitement  pendant  un  temps 
nt  d'un  à  cinq  mois  est  le  suivant  : 

guérisons.  Va  améliorations  de  l'état  général,  '/'«  amélio- 
18  de  l'état  local,  enfin  l'expectoration  et  le  nombre  des 
es  a  été  influencé  en  Vit. 
Qs  un  cas,  obs.  2,  le  traitement  n'a  pu  être  continué  à 

des  hémoptysies  répétées  qui  suivaient  les  injections  et 
it  cessé  avec  l'interruption  du  traitement. 

ces  seize  malades,  sept  étaient  en  voie  d'amélioration 
.  le  commencement  du  traitement  Landerer,  deux  guéri- 
ont  de  ce  nombre.  L'amélioration  a  continué  dans  les  sept 

)is  malades  ont  commencé  le  traitement  eu  même  temps 

i  cure  d'air  ;  nous  avons  encore  un  bon  résultat  dans  les 

cas. 

mt  aux  cas  stationnaires,  au  nombre  de  six,  nous  voyous 

!  résultat  est  absolument  négatif  dans  les  six  cas. 

st  toujours  bien  difficile  d'établir  jusqu'à  quel  point  un 

ment  a  pu  causer  une  hémoptysie,  car  il  s'agit  d'un  acci- 

Ekuquel  sont  exposés  tous  les  tuberculeux.  Cependant  il 

rt  probable,  comme  dans  l'obs.  n"  2  relatée  ci-après,  que 

namate  de  soude  n'y  est  pas  tout  à  fait  étranger. 

traitement  Landerer  nous  donne  chez  les  malades  de  la 
de  (p.  774)  période  en  voie  d'amélioration  un  bon  résultat. 
est  de  même  dans  un  cas  stationnaire. 

i  malades  de  la  troisième  période  (p. 776  et  777)  nous  four- 
it  le  résultat  suivaut  : 

améliorations  de  l'état  général,  '/nfunéliorations  de  l'état 
Vil  fois  l'expectoration  est  diminuée,  diminution  des 
es  dans  Vu  cas. 
is  deux  observations  la  fièvre  tombe  à  la  suite  des  injec- 
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Chez  uu  malade  afébrile,  la  fièvre  apparaît  et  est  suivie  d'une 
aggravation  de  l'état  général  et  de  Tétat  local.  Un  autre  ma- 
lade voit  son  état  s'aggraver  pendant  le  traitement.  Enfin  nous 
avons  encore  un  cas  d'hémoptysie  mortelle. 

Les  malades  stationnaires,  au  nombre  de  six,  nous  donnent 
deux  améliorations  et  deux  aggravations.  Dans  les  deux  autres 
cas,  le  traitement  n'est  suivi  d'aucun  effet  sensible. 

LMnflnence  du  traitement  est  encore  nulle  dans  un  cas  de 
phtisie  floride. 

L'ensemble  des  cas  traités  au  cinnamate  de  soude  donne  le 
résultat  suivant  : 

ir.  pér.  :  Gnérisons  .   .     3  =    18,75  »/.   j  ^^^^^^^  j^^^^^^,^ 

Améliorations.     7  =    43,75  ^/o   \     '     ' 

Stationnaires  .     6  =    37,5  Vo 

16  ==  100 

2«pér.  :  Améliorations    4    =    80  *>/,    80  Vo  résultats  favorables. 
Mort  .   .   .   .     1    =    20  Vo 


5 

=  100 

ér.  :  Améliorations 

Stationnaires 

Aggravations 

Mort  .... 

7 
3 
2 
1 

13 

-  53  Vo 

-  23  o/o 

-  16  Vo 

-  7  0/, 

'•=  100 

63  Vo 

résultats 

favorables 

trois  périodes  réunies  donnent 

• 
• 

Guérisons    .   .   . 
Améliorations.   . 
Stationnaires  .   . 
Aggravations  .   . 
Morts 

3 

18 

10 

2 

2 

-  8,5  «/• 
=  51      Vo 

-  28,5  Vo 

=    3,7  Vo 

-  6,7  Vo 

|69<»y 

G  résultats  favorablse. 

36  =  100 

Les  cas  stationnaires  avant  le  début  du  traitement  Landerer 
et  qui  par  conséquent  peuvent  nous  donner  une  bonne  idée  de 
son  efficacité  réelle,  sont  au  nombre  de  quatorze.  Ils  nous  four- 
nissent le  résultat  suivant  : 


Guérisons.    . 
Améliorations 
Stationnaires 
Aggravations 
Mort.     .   .   . 


0 

3  =-  21  o/o 
8  =  57  Vo 
2  =  14  o/o 
1  =  7  o/o 
14      100 


♦•■^^^ 
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Dans  son  rapport  surTexercice  de  l'année  1899-1900,  période 
pendant  laquelle  les  injections  au  cinnamate  ont  été  pratiquées, 
le  D*"  Morin,  médecin  du  sanatorium  du  Mont-Blanc,  publie  les 
chifl'res  que  voici  (ces  chiffres  concernent  tous  le^  malades  qui 
ont  passé  par  le  sanatorium  et  dont  la  grande  majorité  n'a  été 
soumise  qu'au  traitement  de  la  cure  d'air)  : 

73  malades  du  premier  degré  ont  donné  : 


Guérisons  .  . 
Améliorations. 
Slationnaires  . 
Aggravés 


•       •       • 


\t  im      ,     /  95  o/o  résultats  favorables. 

34  =  47  o/o   J 

3  =  4  7o 

1  =  1  Vo 


44  malades  du  deuxième  degré  sont  donné  : 

1 82  Vo  résultats  favorables. 


Guérisons  . 
améliorations 
Stationnaires 
Aggravés .  . 
Mort     .    .   . 


Vo 


4  -=  9 

32  =  72,7  7o 

5  =  11,4  7o 

1  =  2,3  Vo 

2  =  4,6  Vo 


Enfin  52  malades  du  troisième  degré  fournissent  : 


Guérisons    ...  1 

Améliorations .    .  25 

Stationnaires  .   .  14 

Aggravés.    ...  7 

Morts 5 


Vc 


V( 


2 
48 
26,4  Vo 
13,2  7o 

9,4  o/o 


>  40  Vo  résultats  favorables. 


Il  est  intéressant  de  constater  que  les  malades  de  la  première 
et  deuxième  période,  soumis  à  la  cure  du  sanatorium  seule, 
donnent  un  résultat  supérieur'à  ceux  soumis  aux  deux  traite- 
ments. Quant  aux  malades  à  la  troisième  période,  les  injections 
par  le  cinnamate  de  soude  fournissent  une  statistique  légèrement 
meilleure. 

En  faisant  appel  aux  recherches  ci-dessus,  nous  pouvons  faire 
les  observations  que  voici  :  elles  constitueront  les  conclusions 
du  présent  travail. 

Le  traitement  par  les  injections  intraveineuses  au  cinnamate 
de  soude  est  facile  à  appliquer.  Il  n'est  pas  douloureux.  Sauf 
une  augmentation  d'expectoration  qui  coïncide  quelquefois  avec 
le  début  du  traitement,  les  malades  n'accusent  aucun  symp- 
tôme subjectif. 


779 

Manié  avec  prudence,  il  ne  présente  aucun  danger.  II  semble 
contre-indiqué  dans  les  cas  à  tendance  hémoptolque. 

Il  peut  quelquefois  influencer  favorablement  la  température. 

Il  ne  donne  pas  les  résultats  brillants  annoncés  par  le  profes- 
seur Landerer.  Il  est  cependant  souvent  un  adjuvant  utile  de 
la  cure  d'air  et  de  repos  qui,  actuellement,  est  le  seul  traite- 
ment rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


SOCIÉTÉS 


COMMISSION  MÉDICALE  SUISSE 

%me  séance,  tenue  à  Berne  le  30  mat  1902. 

Présents  :  MM.  les  D«  de  Cérenville  prof.,  Feurer,  Huber,  Lotz,  Ost, 
Trechsel  et  Sckmid,  directeur  da  Burean  sanitaire  fédéral,  invité  à  assis- 
ter à  la  séance.  Font  excuser  leur  absence  :  MM.  les  D^s  Haffier,  Gautier 
«l  Reali. 

En  Tabsetice  de  M.  Haffler,  c'est  le  vice- président,  M.  le  Prof,  de  Cé- 
renville, qui  dirige  les  délibérations.  Il  souhaite  la  bienvenue  aux  assis 
lants  et  propose  d'envoyer  un  télégramnie  de  sympathie  à  M.  HafTler. 

4.  Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

2.  Il  est  donné  lecture  d'une  lettre  du  président  de  la  Société  vaudoise 
de  médecine,  annonçant  que  cette  dernière  est  prête  à  recevoir  la  réunion 
des  médecins  suisses  (Aerztetag),  au  printemps  1903,  à  condition  que  la 
Commission  médicale  lui  confie  l'organisation  de  cette  réunion.  Cette 
offre- est  acceptée  avec  reconnaissance,  et  c'est  dans  ce  sens  qu'il  sera 
répondu  à  la  Société  vaudoise. 

3.  La  Société  des  médecins  et  des  pharmaciens  du  district  de  Berne  et  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  du  canton  de  Berne  adressent  à  la 
Commission  un  mémoire',  dans  lequel  elles  font  ressortir  la  nécessité 
d'une  réorganisation  de  la  Commission  suisse  de  matunté  et  proposent 
d'adresser  aux  autorités  fédérales  une  pétition  motivée  demandant  «  que 
celte  commission  soit  réorganisée  et  composée  de  telle  manière  que  les 
intérêts  du  corps  médical  et  ceux  de  renseignement  médical  universitaire 
y  aient  dorénavant  la  représentation  à  laquelle  ils  ont  droit.  » 

Après  une  discussion  approfondie,  il  est  décidé  d'agir  dans  le  sens 
indiqué  par  les  Sociétés  bernoises  ;  le  Secrétaire  donne  lecture  d'un  projet 
Ae  mémoire  au  Département  fédéral  de  l'Intérieur,  qui  est  adopté. 

4.  M.  le  Dr  ScHMiD  présente  le  rapport  ci-après  sur  les  dispositions  de 

'  Voir  Correspondemhlatt  fur  Schtoeizer  Aerzte,  1902,  p.  180  et  317. 
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Vavantprojet  de  Code  pénal  suUse  qui  intéressent  plas  particulièrement 
les  milieux  médicaux  : 

c  Ce  projet  intéresse  les  milieux  médicaux  à  plus  d'un  titre;  sans  parler 
des  dispositions,  de  caractère  préventif  (art.  13^  14,  34,  35,  36,  228^ 
233,  etc.)  que  tout  médecin  et  tout  véritable  philanthrope  sera  heureux 
de  voir  figurer  dans  le  nouveau  code,  ce  dernier  renferme  quatre  groupes 
d'articles  qui  sont  d'une  grande  portée  pour  le  corps  médical.  Les  voici  : 

I.  Articles  qui  concernent  directement  la  profession  médicale.  — 
Art,  108.  Violaiion  du  secret  professionnel.  L'art.  75  de  la  procédure 
pénale  fédérale  et  Part.  133  de  la  procédure  civile  sont  d*accord  pour 
reconnaître  que  les  médecins  (de  même  que  les  ecclésiastiques,  les  avo- 
cats, etc.)  ne  doivent  pas  être  interrogés  sur  des  faits  rentrant  dans  le 
secret  professionnel.  A  ces  dispositions,  dont  le  but  est  d'assurer  l'invio- 
labilité du  secret  professionnel,  viennent  s'opposer,  dans  une  mesure 
dont  il  n'est  pas  toujours  possible  de  fixer  la  limite,  les  prescriptions  qui 
concernent  :  la  dénonciation  obligatoire  en  cas  de  crime  (art.  205,  anqueî 
se  rattache,  en  une  certaine  mesure,  l'art.  204);  la  déclaration  obligatoire 
des  cas  de  maladies  contagieuses  (loi  sur  les  épidémie»  et  lois  cantonales 
et  art.  143  de  Tavant-projet,  visant  la  propagation  intentionnelle  ou  par 
négligence  de  maladies'  contagieuses);  la  déclaration  obligatoire  des 
naissances  et  des  décès  (loi  sur  l'état-civil  et  projet  de  code  civil,  art. 
53-56  et  59-63,  et  peut-être  aussi  art.  140  du  projet  de  code  pénal,  visant 
la  suppression  d'état-civil)  ;  enfin  l'obligation  de  déclarer,  en  cas  de  décès, 
la  cause  du  décès  (loi  sur  l'état-civil  et  projet  de  code  civil). 

Fautes  commises  dans  l* exercice  de  la  profession.  Ces  fautes  peuvent 
tomber  sous  le  coup  des  articles  ci-après  :  art.  68  (mise  en  danger  de  la 
vie  ou  de  la  santé),  art.  70  (homicide  par  imprudence),  art.  78  (atteinte 
portée  par  imprudence  à  la  vie  ou  à  la  santé).  Dans  tous  les  cas  où  le 
délinquant  a  enfreint  un  des  devoirs  de  sa  charge,  de  sa  profession  ou  de 
l'industrie  qu'il  exerce,  il  est  puni  d'office,  et  l'art.  43  prévoit  que  la 
peine  peut  être  accompagnée  de  l'interdiction  d'exercer  sa  profession  pour 
une  durée  de  1  à  15  ans. 

Autres  délits .  Le  fait  de  donner,  en  cédant  à  des  mobiles  honorables^ 
la  mort  à  une  personne,  sur  sa  demande  instante  et  sérieuse  (art.  61),  et 
d'avoir  prêté  son  assistance  à  un  suicide  (art.  63).  —  Le  fait  d'avoir 
abusé  d'une  personne  en  état  d'inconscience  ou  incapable  de  résistance 
(art.  121),  d'une  patiente  (nrt.  118),  d'une  femme  en  état  d'idiotie  ou 
d'aliénation  mentale  (art.  119  et  120),  de  pensionnaires  d'un  hôpital  ou 
asile  (art.  124).  —  L'avortement  (art.  64).  L'avortement  provoqué  pour 
répondre  à  une  indication  urgente,  ne  tombe  naturellement  pas  sous  le 
coup  de  l'art.  64,  mais  cela  devrait  être  dit  dans  le  code  d'une  manière 
explicite.  —  Faux  certificat  médical  délivré  à  une  autorité^  à  une  société 
d'assurances  ou  à  une  caisse  de  secours  en  cas  de  maladie,  au  sujet  de 
l'état  de  santé  d'une  personne  (art.  477);  faux  témoignage,  faux  avis  on 
faux  rapport,  fourni  en  justice,  intentionnellement  ou  par  négligence 
(art.  207,  lequel  se  relie  à  l'art.  208  visant  la  subornation  de  témoins). 


781 

Délit*  comtnii  par  les  médecins  chargés  de  fonctions  officielles.  Violation 
du  secret  professionnel  ou  refus,  sans  motif  sérieux,  d'an  service  légal 
(art.  214);  abus  d'autorité  (art.  215);  négligence  ou  infraction  grave  dans 
l^accomplissement  du  devoir  professionnel  (art.  223)  ;  dans  ce  dernier 
<;as,  Tart.  42  permet  au  juge  de  prononcer  la  destitution  ou  la  non-rééli- 
gibilité pour  une  durée  de  3  à  15  ans. 

Actes  délictueux  ayant  le  caractère  d'une  contravention.  Refus  de  prêter 
secours  (art.  232)  ;  publication  indue  de  communications  écrites  émanant, 
par  exemple,  de  patients  (art.  244);  publication  de  débats  et  instructions 
secrets  (art.  259)  ;  négligence  dans  la  surveillance  des  aliénés  dangereux 
(art.  262);  dissimulation  de  cadavre  (art.  265);  infraction  à  Tinterdiction 
d'exercer  une  profession  ou  une  industrie  (art.  268);  le  charlatanisme 
tombe  sons  le  coup  de  ce  dernier  article. 

Rappelons  ici  qu'aux  termes  de  l'art.  67,  le  médecin  qui  assiste  des 
duellistes  n*est  pas  punissable,  tandis  que  le  dueU  y  compris  la  c  mensur  » 
des  étudiants,  est  considéré  comme  un  délit. 

II.  Dispositions  qui  visent  l'activité  médico-légale  du  médecin.  — 
Rapport  sur  l'état  mental  des  personnes,  y  compris  les  épileptiques  et 
les  sourds-muets  (art.  15).  Sur  le  rapport  du  médecin,  le  juge  fixe  le 
degré  de  responsabité  de  l'inculpé  (art.  16)  et  le  tribunal  prononce  l'inter- 
nement dans  un  hospice  ou  dans  un  asile  des  personnes  irresponsables 
et  de  celles  dont  la  responsabilité  est  restreinte  (art.  17).  —  Rapport,  en 
cas  de  délit,  sur  Tétat  dés  buveurs  d'habitude,  en  vue  de  leur  internement 
dans  un  asile  pour  la  guérison  des  buveurs  (art.  35).  —  Définition  de  la 
lésion  corporelle,  de  la  lésion  corporelle  grave  et  de  la  lésion  corporelle 
très  grave  (art.  71-73).  —  Surmenage  d'enfants  et  de  personnes  qui  se 
trouvent  dans  la  dépendance  de  l'inculpé  (art.  77).  —  Voir  à  ce  sujet, 
dans  le  Correspondenzblatt  fur  schweizer  Aerzte,  1901,  p.  480,  les  obser- 
vations de  M.  le  Prof.  Dr  H,  v.  Wyss,  sur  l'avant- projet  d'un  Code  civil 
âuisse. 

III.  Crimes  et  délits  contre  la  santé  et  la  sécurité  publiques.  — 
Propagation  intentionnelle  ou  par  négligence  de  maladies  contagieuses 
(art.  143)  ou  d'épizooties  (art.  H4).  Empoisonnement  intentionnel  ou 
par  négligence  d'eau  potable,  de  denrées  alimentaires  ou  d'objets  à  l'usage 
des  hommes  (art.  145)  et  des  animaux  (art.  146).  Fabrication,  offre  et 
vente  de  denrées  et  d'objets  d'usage  domestique  dangereux  pour  la  santé 
(art.  147)  ou  simplement  falsifiés  (art.  158)  et  vente  de  denrées  alimen- 
taires gâtées  et  de  fruits  mal  mûrs  (art.  247).  Le  fait  de  délivrer  des  bois- 
sons spirituenses  à  des  enfants,  lorsque  ces  boissons  peuvent  être  nuisi- 
bles à  la  santé  de  l'enfant  (art.  235).  Surmenage,  au  point  de  vue  physique 
ou  intellectuel,  d'une  personne  mineure  ou  du  sexe  féminin  qui  se  trouve 
sous  la  dépendance  de  l'inculpé  (art.  77).  Déchaînement,  intentionnel 
ou  par  négligence,  d'une  force  naturelle  (électricité,  vapeur). 

IV.  Crimes  et  délits  contre  les  moeurs.  —  Age  de  protection  :  Jus- 
qu'à la  fin  de  la  seizième  année  (art.  114  :  Enlèvement  d'enfants  dans  un 
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bat  de  débanche,  et  art.  122  :  Attentat  à  la  pudeur  des  enfants).  —  Pro- 
tection des  mineurs  contre  les  attentats  à  la  pudeur  (art.  123)  etTenlè- 
vement  (art.  127).  (La  loi  sur  Tétat-civil  fixe  l'âge  auquel  le  mariage- 
peut  être  contracté,  sous  réserve  du  consentement  des  parents  ou  des 
tuteurs,  à  18  ans  pour  le  fiancé  et  à  16  ans  pour  la  fiancée;  le  projet  dn 
code  civil,  art.  116,  fixe  cet  Âge  à  'iO  ans  pour  le  fiancé  et  à  18  ans  pour 
la  fiancée.  Voir  les  observations  de  M.  le  Prof.  H.  v.  Wyss,  loc.  cit.) 
—  Viol,  attentat  à  la  pudeur,  attentat  à  la  pudeur  avec  violence  (art 
116-126).  —  Prostitution  (art.  129,  130,  132,  136  et  246),  traite  de» 
blanches  (art.  131),  inceste  (art.  133)^  débauche  contre  nature  (art.  134)„ 
outrage  public  à  la  pudeur  (art.  13o),  fabrication,  importation,  ofi're  et 
vçnte  d'écrits,  d'images  et  d'objets  obscènes  (art.  137),  propositions  et 
poursuites  déshonnétes  (art.  245). 

Vu  l'étendue  de  la  matière  à  étudier,  il  est  décidé  de  constituer  ui> 
certain  nombre  de  sous-commissions  locales;  dans  ce  but  les  membres  de- 
la  Commission  médicale  s'ajoindront  des  délégués  et  des  médecins  spécia- 
listes. Le  résultat  des  études  préliminaires  de  ces  sous-commissions  ser- 
vira de  base  à  la  discussion  à  laquelle  devront  se  livrer  la  Commission  et 
la  Chambre  médicales.  Le  bureau  est  chargé,  de  concert  avec  M.  le  D^^ 
Schniid,  de  répartir  la  matière  entre  les  sous-commissions  et  de  préparer 
la  discussion  1. 

5.  Par  une  lettre,  dont  une  copie  a  été  envoyée  avant  la  séance  aux 
membres  de  la  Commission,  le  Département  fédéral  de  l'Intérieur  prie 
la  Commission  de  lui  faire  connaître  son  avis  sur  la  pétition  que  la  Société 
suisse  des  sages-femmes  a  adressée  au  Conseil  fédérai.  Les  sages-femmes 
demandent  que  leur  profession  soit  considérée  à  l'avenir  comme  une 
profession  libérale,  dans  le  sens  de  l'art.  33  de  la  Constitution  et  qu'il 
soit  créé  pour  elle  un  dipl()me, fédérai.  Les  sages-femmes  visent  moins 
par  là  à  obtenir  le  droit  de  pratiquer  dans  toute  la  Suisse^  qu'à  arriver  à 
donner  à  toutes  les  sages-femmes  une  bonne  culture  générale. 

M.  le  Dr  ScuMiD  expose  ce  qui  s'est  fait,  depuis  1884  jusqu'ici,  dans  ce 
domaine.  Cette  question  a  occupé  à  plusieurs  reprises  les  cercles  médi- 
caux (1884  :  Proposition  du  D'  VOgtli  ;  1885  :  rapport  du  Prof.  MUller; 
1887  :  Enquête  du  D'  Haff'ter  ')  sans  qu'on  soit  arrivé  jusqu'ici  à  des  résul- 
tats pratiques. 

Il  est  décidé  de  soumettre  la  question  à  une  discussion  approfondie 
dans  la  prochaine  séance  de  la  Commission  et  dans  celle  de  la  Chambre 
médicale  qui  aura  lieu  à  la  même  époque.  MM.  Gautier^  Lotz  et  Real* 

*  Cette  décision  a  été  renvoyée  à  plus  tard,  sur  Tavisde  M.  le  D'Schmid, 
en  date  du  21  juin,  qu'il  était  préférable  d'attendre,  pour  mettre  cette 
question  à  Tétude,  que  la  Commission  du  Code  pénal  ait  adopté  une  rédac- 
tion défluitive  et  que  celle-ci  soit  imprimée,  ce  qui  se  fera  dans  le  courant 
de  l'<innée 

8  V.  Co'nrespondenzhlatt  1884,  p.  296;  1885,  p.  544  ;  1890.  p.  329  ;  1898, 
p.  542. 
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sont  désignés  comme  rapporteurs.  Communication  de  cette  décision  sera 
donnée  au  Département  fédéral  de  l'Intérieur. 

6.  Une  lettre  de  V Association  des  médecins  praticiens  de  Zurich  et 
environs,  dont  les  membres  de  la  Commission  ont  eu  connaissance  avant 
la  séance,  expose  les  craintes  que  soulèvent  dans  les  cercles  médicaux 
certaines  dispositions  de  la  loi  du  28  juin  1901  concernant  l'assurance 
des  militaires  contre  la  maladie  et  les  accidents^  et  de  l'ordonnance 
d'exécution  publiée  par  le  Conseil  fédéral. 

Après  discussion^  M,  le  Dr  Ost  est  désigné  pour  rapporter  sur  cette 
question  dans  la  prochaine  séance  de  la  Commission,  à  laquelle  M.  le  D^ 
Murset,  médecin  en  chef  de  l'aimée,  sera  prié  d'assister,  afin  de  pouvoir, 
après  mûre  délibération,  présenter  des  propositions  motivées  à  la  Chambre 
médicale. 

7.  SurToffre  de  M.  le  Dr  Schhid,  les  procès-verbaux  delà  Commission 
médicale  seront  publiés  dans  le  Bulletin  démographique  et  sanitaire  ;  la 
traduction  française  en  sera  faite  par  le  Bureau  sanitaire  fédéral,  qui  la 
mettra  à  la  disposition  de  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande. 

8.  La  prochaine  séance  la  Commission  et  celle  de  la  Chambre  médicale 
auront  lieu  un  des  premiers  dimanches  d'octobre. 

Le  Secrétaire  :  Lotz. 


3me  séance  tenue  à  Olten  le  5  octobre  1902. 

Membres  présents  :  MM.  les  Dr»  de  Cérenvills,  prof. ,  Gautier,  Huber, 
Lotz,  Ost,  Reali,  TrechseL  Assistent  également  à  la  séance,  sur  invitation 
spéciale,  M.  le  Dr  Murset,  médecin  en  chef  de  l'armée,  et  M.  le  Dr  Ha- 
berlin,  délégué  de  la  Société  des  médecins  praticiens  de  Zurich  et  envi- 
rons. Font  excuser  leur  absence  :  MM.  les  D»"»  Haffter  et  M.  Schmid, 
directeur  du  Bureau  sanitaire  fédéral,  qui  avait  été  invité  à  assister  à  la 
séance. 

En  l'absence  du  président,  c'est  M.  le  Prof,  de  Cérenvillb,  vice-prési- 
dent, qui  dirige  les  délibérations.  Il  salue  les  assistants  et  remercie 
MM.  Murset  et  Haeberlin  d'avoir  bien  voulu  répondre  à  l'invitation  de  la 
Commission. 

Vu  la  nature  et  l'importance  des  tractanda,  on  a  renoncé  à  convoquer, 
en  même  temps  que  la  séance  de  la  Commission^  une  séance  de  la  Cham- 
bre médicale,  comme  il  en  avait  été  question  dans  la  précédente  séance. 
£n  effet,  si  ces  deux  séances  avaient  eu  lieu  le  même  jour,  l'une  après 
l'autre,  le  temps  aurait  manqué  pour  discuter  sérieusement  les  questions 
à  l'ordre  du  jour  ;  il  est  bon  d'ailleurs,  qu'il  y  ait  un  certain  intervalle 
entre  les  deux  séances,  pour  laisser  le  temps  à  la  réflexion. 

1.  Il  est  décidé  de  ne  pas  donner  lecture  du  procès-verbal  de  la  der- 

1  V.  Correspondenzblatt,  1902,  p.  172,  Rapport  du  D*"  Hàberlin  et  p.  17(3, 
Réponse  du  D** Murset,  médecin  en  chef  de  Tannée. 
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nière  séance,  qui  est  actaellement  à  l'impression  ;  en  effet,  il  a  déjà  été 
approuvé  par  les  membres  présents  à  la  dite  séance,  aaxqaels  il  a  été 
soumis  pour  voie  de  circulation. 

2.  Mémoire  adressé  par  la  Société  des  médecins  praticiens  de  Zurich 
et  environs  à  la  Chambre  médicale  suisse  sur  c  la  Htaation  faite  aux 
médecins  par  la  nouvelle  loi  sur  F  assurance  des  mUUaires,  * 

Le  mémoire  insiste  plus  particulièrement  sur  les  trois  points  suivants 
qu'il  estime  porter  atteinte  à  la  considération  et  aux  intérêts  du  corps 
médical  : 

a)  L'article  18  de  la  loi,  d'après  lequel  les  déclarations  en  dehors  du 
service  incombent  exclusivement  au  médecin  traitant,  et  qui  rend  ce  der- 
nier responsable  envers  l'assuré  des  suites  que  pourrait  avoir  une  o  m  mis- 
sion ou  un  retard. 

b)  L'application  de  Tarticle  20,  qui  remet  au  médecin  en  chef  le  droit 
d'autoriser  le  traitement  à  domicile.  Dans  une  circulaire  du  24  décembre 
1901,  cette  autorisation  n'est  considérée  que  comme  une  mesure  excep- 
tionnelle, sur  laquelle  le  malade  c  ne  doit  pas  compter  «. 

cj  L'article  6  de  l'ordonnance  d'exécution  qui  supprime,  lorsque  le 
malade  refuse  d'entrer  à  Thôpital,  l'indemnité  que  prévoit  l'art.  18  de  la 
loi,  et  que  l'art.  5  de  l'ordonnance  d'exécution  définit  d'une  manière 
plus  précise.  Le  principe  d'après  lequel  le  médecin  ne  reçoit  plus  ses 
honoraires  directement  de  l'assurance^  mais  du  malade,  peut  avoir  aussi 
pour  le  médecin  de  sérieuses  conséquences  matérielles. 

Dans  la  discussion,  chacun  de  ces  points  est  traité  à  part.  Le  rapport 
est  présenté  par  M.  HiSBERUN,  en  lieu  et  place  de  M.  Ost.  Ce  rapport, 
qui  expose  et  motive,  dans  le  sens  du  mémoire  des  médecins  zurichois, 
chacun  des  points  ci-dessus  mentionnés  et  formule  des  propositions, 
donne  lieu  à  une  longue  discussion,  au  cours  de  laquelle  le  médecin  en 
chef  complète  et  rectifie  les  détails  donnés  sur  la  genèse  des  dispositions 
combattues  et  montre,  en  se  basant  sur  les  faits,  à  quelles  difficultés  et  à 
quels  abus  conduirait  un  autre  mode  de  procéder. 

La  commission  s'est  placée,  d'une  manière  générale,  sur  le  même  ter- 
rain que  les  auteurs  du  mémoire  ;  voici  un  résumé  des  opinions  émises 
au  coilrs  de  la  discussion  : 

a)  Aucun  médecin  ne  protestera  contre  Tobligation  de  la  déclaration  et 
contre  la  responsabilité  qu'il  assume  envers  l'assuré,  lorsque  ce  dernier 
est  incapable  de  faire  sa  déclaration  lui-même  et  n'a  pas  de  parent  qui 
puisse  la  faire  pour  lui;  par  contre,  il  est  injuste  de  libérer  de  toute 
responsabilité,  sans  aucune  exception,  pour  reporter  celle-ci  tout  entière 
sur  le  médecin,  des  hommes  qui  portent  l'uniforme  et  qui  peuvent  émet- 
tre un  vote  sur  des  questions  les  plus  importantes. 

6)  Le  traitement  à  la  maison,  prévu  pourtant  par  la  loi,  serait,  grâce 
aux  articles  mentionnés  plus  haut,  restreint  d'une  manière  à  laquelle  il 
convient  de  s'opposer  dans  l'intérêt  des  médecins  et  des  patients  eux- 
mêmes.  Il  y  aura  toujours  assez  de  cas  dans  lesquels  des  conditions  éco- 
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nomiqnes  el  domestiqaes  défavorables,  la  gravité  de  la  malai 
différences  coDSIatées  entre  l'état  du  malade  el  ses  déclarations,  ei 
le  sëjonr  a  l'hôpital,  soit  ponr  traiter  conveDablement  le  mala 
poor  le  soDmellre  k  une  observation  rigonrease.  Par  contre  i 
fréquemment  aussi,  comme  on  peut  le  pronver  par  des  exemples, 
conditions  économiques  et  domestiques  dans  lesquelles  se  tr 
malade,  comme  âls  ou  époux,  permettent  de  te  soigner  aussi 
~  X  il  la  maison  qu'à  l'hôpital,  sans  compter  qu'il  se  t 
plus  à  son  aise  chez  ini  que  dans  une  chambre  d'hôpital  qu'il  p; 
avec  plusieurs  malades.  Si  le  malade  préfère,  en  fin  de  compte,  r 
i  son  indemnité  plutôt  que  de  se  faire  transporter  ï  l'hôpital,  ce 
il  est  vrai,  lont  à  l'avantage  de  l'assurance  ;  mais  cette  dernière  ne 
dra  plus  alors  an  but  voulu  par  législateur,  et  il  pourra  en  rési 
état  de  l'opinion  dont  nos  institutions  militaires  auront  à  souffrir 

Si  les  I  cas  dans  lesquels  le  traitement  à  domicile  peut  rem) 
Irailemenl  a  l'hôpital  ■  doivent  être  considérés  comme  i  rares  » 
re$pond«nzblatt,  1903,  p.  176),  la  reconnaissance  de  ce  fait  ; 
avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses.  Si  l'on  admet,  eri  se  pli 
point  de  vue  dn  patient  et  de  l'assurance  militaire,  ou  tout  au  mi 
point  de  vue  de  cette  dernière,  que  les  cas  dans  lesquels  le  trait 
domicile  n'est  point  désavantageux  sont  rares,  il  faut  l'admelti 
ment  pour  toute  assurance  contre  la  maladie  on  contre  les  acci< 
pour  toute  caisse  de  secours  contre  la  maladie  ;  en  englobant  tout 
médical,  sans  que  rien  justiRe  celte  manière  de  faire,  dans  une  i 
qui  a  sa  raison  d'être  dans  quelques  cas  particuliers,  l'on  en  vie 
restreindre  aux  •  rares  >  cas  dont  il  a  été  question,  la  pratique  i 
liére,  et  il  faudrait  alors  augmenter  le  nombre  des  hôpitaux  et  le 
dir  dans  des  proportions  exagérées. 

U  ne  but  certes  pas  méconnaître  les  difficultés  que  le  médecin 
rencontre  pour  décider,  dans  chaque  cas  particulier,  si  le  In 
a  domicile  est  admissible,  mais  il  doit  pourtant  être  possible,  ei 
compte,  à  côté  de  la  nature  de  la  maladie,  de  certains  points  tels 
conditions  d'habitation,  de  famille,  etc.,  de  prendre  une  juste  c 
sons  réserve  d'un  contrôle  sérieux.  On  pourrait,  comme  pour 
assurances,  établir  des  formulaires.  Le  médecin  en  chef  se  déclai 
étudier  cette  proposition.  Il  doit  cependant  taire  observer,  en  ce  < 
cerne  le  point  désigné  sous  la  lettre  c),  qu'en  voulant,  dans  certi 
comme  le  donne  à  entendre  le  Correipondtnsblalt,  garantir  les 
des  médecins,  ou  risque  de  se  heurter  à  des  difficultés  découlant  i 
elle-même.  Celle-ci  interdit  en  effet,  k  son  art.  IS,  <  de  saisir,  de 
trer,  on  de  comprendre  dans  l'actif  d'une  faillite),  les  presla 
l'assurance. 

MH.  Murset  et  llxberlin  s'étant  retirés,  non  sans  avoir  été  eue 
fois  remerciés  pour  leur  complaisance,  la  discussion  continue 
divers  points  et  sur  les  mesures  qu'il  conviendrait  de  prendre, 
conclusions  auxquelles  la  Couimission  s'est  arrêtée  : 
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1 .  La  Commission  médicale  suisse  tient  ponr  pleinement  justifié  le 
mémoire  des  médecins  praticiens  de  Zurich  et  environs. 

2.  Ce  mémoire  sera  soumis  à  la  Chambre  médicale,  dans  sa  prochaine 
séance,  accompagné  des  propositions  suivantes  : 

a)  11  ne  sera  fait  aucune  démarche  contre  les  dispositions  attaquées  de 
la  loi  fédérale  sur  l'assurance  des  militaires,  ces  démarches  ne  pouvant 
avoir  aucun  résultat  utile. 

6)  Par  contre,  la  Commission  médicale  elle-même,  ou  une  délégation 
désignée  oA  hoc,  entrera  en  pourparlers  avec  le  médecin  en  chef  (et  pour 
le  cas  où  ces  pourparlers  n'aboutiraient  pas^  elle  s'adressera  par  voie  de 
requête  au  Conseil  fédéral)  pour  obtenir  une  interprétation  ou  une  appli- 
cation plus  libérales  des  articles  18,  19  et  20  de  la  loi,  comme  le  demande 
le  mémoire,  et  cela  aussi  bien  dans  Tintérét  des  assurés  que  dans  celui 
du  corps  médical. 

Sur  la  demande  qui  lui  en  est  faite,  M.  Ost  se  déclare  prêt  à  avoir 
encore  un  entretien  avec  le  médecin  en  chef  et  à  rédiger  un  exposé  des 
motifs  pour  les  propositions  que  la  Commission  soumettra  à  la  Chambre 
médicale. 

3 .  Pétition  de  la  Société  suisse  des  sages- femmes^  tendant  à  ce  que  la 
profession  de  sage-femme  soit  considérée  comme  une  profession  libérale 
dans  le  sens  de  l'arlicle  33  de  la  Constitution  fédérale. 

Les  rapporteurs,  MM.  Gautier,  Lotz  et  Reali  concluent  unanimement, 
et  indépendamment  les  uns  des  autres,  à  ce  qu'il  soit  proposé  au  Départe- 
ment fédéral  de  l'Intérieur  de  ne  pas  entrer  en  matière  sur  cette  pétition. 
£n  effet,  d'une  part,  il  parait  plus  que  douteux  que  la  profession  de  sage- 
femme  puisse  être  considérée  comme  une  profession  libérale;  d'autre 
part,  et  c'est  cette  raison  surtout  qui  a  dicté  les  conclusions  des  rappor- 
teurs, il  ne  semble  pas  possible  d'arriver,  par  cette  voie,  à  supprimer  les 
inconvénients  de  la  situation  actuelle,  comme  l'espèrent  les  pétitionnaires. 

M.  Ost  se  déclare,  en  ce  qui  le  concerne,  d'accord  avec  ces  conclusions < 
tout  en  donnant  lecture  d'une  lettre  de  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie du  canton  de  Berne  qui  conclut  d'une  manière  différente. 

Il  est  décidé  de  soumettre  cette  question  à  la  Chambre  médicale,  tout 
en  proposant  la  non-entrée  en  matière. 

4.  Discussion  sur  les  dispoiitions  de  Vavant-projet  de  code  pénal  suisse 
qui  intéressent  le  corps  médical .  Cette  discussion  devra  commencer  dans 
les  commissions  locales,  qui  doivent  encore  être  créées,  dès  que  le  projet 
sera  imprimé  et  que  M.  le  Dr  Schmid  aura  livré  les  matériaux  nécessaires. 

M.  Ost  exprime,  au  nom  de  M.  le  D**  Schmid,  le  désir  que  toutes  ces 
questions  soient  étudiées  par  les  commissions  du  Centralverein  et  par 
celles  de  la  Société  de  la  Suisse  romande,  afin  qu'on  puisse  discuter,  dès 
le  début,  les  avis  difTérents  qui  pourront  être  émis  sur  un  même  point. 

5.  Finances.  Les  dépenses  de  la  Commission  médicale  seront  payées 
par  le  Centralverein  et  par  le  Comité  permanent  de  la  Société  de  la  Suisse 
romandsy .  dans  la  proportion  de  V»  pour  le  premier  et  de  7?  pour  le 
second. 


787  • 

6.  M.  HuBER  propose  de  fixer  une  séance  de  la  Commission  médicale 
aa  25  octobre,  jour  où  le  Centralverein  se  réunira  à  Ollen  ;  mais  comme 
il  paraît  peu  probable,  vu  l'importance  des  tractanda,  que  la  Chambre 
médicale  ait,  à  côté  de  la  séance  du  Centralverein,  le  temps  suffisant 
pour  discuter  son  ordre  du  jour,  cette  proposition  est  rejetée  et  la  séance 
de  la  Chambre  médicale  est  fixée  au  dimanche  23  novembre. 

Le  Secrétaire  :  Lotz. 


•1%  " 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  annuelle  à  Beau-RiccLge  (Ouchy)  le  30  octobre  1902 

Présidence  de  M.  de  Céren ville 

126  membres  présents. 

M.  DK  Cérbn VILLE,  président,  ouvre  la  séance,  après  la  collation 
d*asage,  en  saluant  les  nouveaux  membres  entrés  dans  la  Société  et  en 
les  invitant  à  venir  régulièrement  prendre  part  aux  réunions,  puis  il 
adresse  une  pensée  pieuse  au  souvenir  des  trop  nombreux  membres  qui, 
pendant  l'année  écoulée,  ont  été  retranchés  de  l'organisme  médical  romand. 
C'est  d'abord  à  Neuchâtel  François  de  Pury^  âgé  de  73  ans,  décédé  eu 
en  octobre  1902,  qui  a  joué  un  rôle  très  actif  dans  la  Société  neuchâte- 
loise  comme  médecin  de  l'Hôpital  de  la  ville,  médecin  divisionnaire  et 
collaborateur  de  VEcho  médical;  en  Valais,  Jean  Baptiste  JBonm'n,  mort 
à  80  ans  après  avoir  été  pendant  de  longues  années  membre  du  Conseil 
sanitaire  valaisan,  et  Brunner,  décédé  à  Tâge  de  73  ans,  qui  pendant 
quarante  ans  a  exercé  son  activité  aux  bains  de  Louèche.  Dans  le  canton 
de  Vaud,  c'est  Louis  Secretan,  trop  tôt  enlevé  à  une  activité  dont  pendant 
vingt-cinq  ans  il  a  fait  profiter  l'Hôpital  cantonal,  l'Université,  le  Bulletin 
romand  ou  le  Sanatorium  de  Leysin  et  Auguite  Burnier,  décédé  à  Lau- 
sanne il  y  a  peu  de  jours  ;  ce  dernier  était  né  en  1827,  fils  et  père  de 
médecin  il  avait  débuté  en  1851  dans  l'activité  médicale  et  vivait  retiré 
depuis  de  longues  années. 

L'assemblée  se  lève  pour  honorer  la  mémoire  des  défunts. 

M.  de  Cérenville  résume  ensuite  les  travaux  de  la  Commission  médicale 
suisse  et  du  Comité  romand;  il  parle  de  la  création  de  la  Fédération  médi 
cale  suisse,  le  26  décembre  1901,  de  l'assurance  militaire,  de  la  pétition 
des  sages-femmes,  du  Gode  pénal  fédéral,  du  plébiscite  sur  la  maturité  et 
du  Congrès  de  1903  qui  aura  lieu  à  Lausanne. 

M.  le  D»"  Bovet  s'inscrit  pour  représenter  la  Société  au  Congrès  interna- 
tional de  Madrid  en  1903. 

M.  Roux  désire  mettre  au  point  la  question  de  V appendicite  ;  il  ne  trai- 
tera que  quelques  côtés  spéciaux  de  ce  grand  sujet  : 

La  prophylaxie  de  l'appendicite  est  très  importante,  le  but  du  médecin 
devant  être  de  faire  disparaître  cette  maladie.  Cette  prophylaxie  peut 
être  question  de  régime,  mais  le  chirurgien  y  contribue  d'une  manière 
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plus  définitive  par  la  suppression  de  certains  appendices  turbulents.  Les 
600  premiers  cas  opérés  à  froid  par  M.  Roux  représentent  environ 
3000  attaques  d'appendicite  si  Ton  élimine  les  chiffres  les  plus  élevés, 
soit  en  moyenne  5  crises  par  malade.  Le  chirurgien  peut  aussi  faire  Fabla- 
tion  de  l'appendice  au  premier  début  de  la  crise  et  cela  chez  les  récalci- 
trants, les  récidivistes  qui  ont  précédemment  refusé  l'opération,  â  ce  pro- 
pos M.  Roux  fait  circuler  des  photographies  de  cultures  du  contenu 
d'appendices  enlevés  au  début  de  l'accès;  on  y  trouve  des  micro- 
bes pathogènes  et  l'appendice  était  déjà  recouvert  de  fibrine  également 
infectée  des  mêmes  microbes. 

Dans  Vattaqmy  les  microbes  jouent  le  rôle  capital,  le  calcul  aggrave  la 
crise,  localise  la  nécrose  et  favorise  la  récidive.  M.  Roux  ne  fait  pas 
grand  cas  du  <  vase  clos  »  de  Dieulafoy^  qui  ne  constitue  pas  une  condi- 
tion suffisante  pour  provoquer  la  crise,  comme  le  prouvent  les  cas  d'em- 
pyème  et  d'hydrops  infecté  opérés  à  froid. 

Uhérédité  devient  de  plus  en  plus  certaine,  à  mesure  que  les  observa- 
tions se  multiplient.  On  observe  des  épidémies  d'appendicite  ;  il  s'agit 
dans  ces  cas  de  floraisons  saisonnières  de  microbes.  La  rareté  de  l'appen- 
dicite dans  la  fièvre  typhoïde  est  intéressante  à  relever,  elle  n'est  pas 
facilement  explicable.  On  a  beaucoup  accusé  l'appendice  des  Vaudois.., 
mais  petit  à  petit  les  autres  cantons  et  les  autres  pays  ont  vu  arriver  aussi 
les  appendicites  en  grand  nombre  à  mesure  qu'elles  ont  été  diagnosti- 
quées I 

M.  Roux  s'élève  contre  l'affirmation  de  M.  Rourget  que  les  chirurgiens 
multipliaient  l'appendicite  avec  l'opium;  l'opium  ne  peut  être  nuisible 
que  lorsqu'il  est  donné  à  faux  dans  des  pseudo- appendicites  qui  ne  sont 
que  des  stases  fécales. 

Uaccès  lui-même  est  un  phlegmon,  tout  comme  un  panaris  ;  ce  phleg- 
mon a  pour  conséquence  ou  une  nécrose,  ou  la  formation  de  brides,  ou 
la  formation  de  coudures,  ou  des  perforations  en  face  d'un  calcul,  on 
des  amputations  annulaires.  M.  Roux  illustre  .son  dire  en  présentant  de 
nombreuses  planches  (voir  le  n*  de  décembre  prochain  de  cette  Revue), 

» 

C'est  le  coli-bacille  qui  rend  l'appendicite  dangereuse,  car  avec  la  flore 
intestinale  il  est  toujours  de  la  partie,  tandis  qu'il  ne  se  trouve  pas  dans 
les  pleurésies,  et  il  est  généralement  atténué  dans  les  inflammations  de  la 
vésicule  biliaire  ;  la  comparaison  est  donc  boiteuse. 

On  ne  peut  guénr  définitivement  Vappendicité  par  aucun  procédé  autre 
que  Vopération,  car  les  schémas  montrent  l'état  d'un  appendice  guéri 
après  une  ou  plusieurs  crises,  et  des  microbes  persistent  dans  toutes  Us 
cicatrices,  dans  les  moignons  isolés,  etc. 

Ces  schémas  montrent  en  outre  qu'aucune  diète,  aucune  toilette  intes- 
tinale ne  peut  atteindre  el  annihiler  ces  microbes,  toujours  prêts  à  la 
récidive. 

Pendant  lattaque  elle-même  nous  ne  pouvons  pas  influencer  les  micro- 
bes par  les  remèdes;  nous  ne  pouvons  guère  augmenter  la  phagocytose 
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de  rabdonien,  mais  od  peol  faire  beaucoup  de  mal  eu  admiiiisln 

remèdes  qiielcooques  ou  des  moyens  de  famille. 

Il  faut  ioslraire  le  pablic.  Il  n'y  a  pas  de  formule  pour  i 
l'appendicite,  mais  il  faut  traiter  ceux  qui  en  sont  atteints  dai 
lit,  ne  pas  les  transporter,  ne  lenr  permettre  de  se  lever  sous 
prétexte,  et  les  soumettre  i.  uoe  diète  absolue.  On  fera  même, 
hnt  des  injections  de  sérum  sous  la  peau.  Si  le  malade  ne  se  plai 
il  ne  faut  pas  lui  donner  de  l'opinm.  Uu  bon  moyen  pour  le  déba 
des  gaz  qui  le  ballonnent  consiste  à  placer  nn  drain  anal,  le  •  s 
I  flageolet  >. 

Pour  le  traitement  à  froid,  il  fant  attendre  que  l'individu  soi 
autant  qu'il  peut  l'âtre,  car  il  est  fort  désagréable  dans  une  lapar 
de  rencontrer  du  pus;  en  générai,  après  quatre  k  six  semaines,  c 
opérer.  L'incision  à  chaud  a  pour  but  d'éviter  les  perforations  secoi 
OD  de  les  supprimer  en  facilanl  l'èconlement  du  pus. 

Sapprimona  par  l'opération  à  froid,  inoffensive,  80  •/•  des  at 
décomptons  les  cas  bénins  et  il  ne  reste  qu'un  Iréi  petit  nombre 
de  virulence  extrême  qui  sont  des  septicémies  suraigu^s,  des  pér 
progressives  et  doivent  être  opérés  avec  réserve. 

M.  BouHGETditqne  la  littérature  de  l'appendicite  ne  comptant  pai 
de  trois  mille  numéros,  on  comprend  combien  il  est  difficile  de  se 
gner  rapidement  sur  ce  sujet.  Il  faut  donc  être  heureux  de  voir  te 
temps  H.  le  prof.  Roux  mettre  an  point  cette  qnestion.  Le  point  i 
chirurgical  ne  pouvait  pas  être  exposé  avec  plus  d'autorité  et  le  n 
ne  peut  que  souscrire  aux  concluions  énoncées  par  M.  ttoux.  Ma 
faut  pas  oublier  le  point  de  vue  médical  qui  a  son  importance  dai 
foule  de  cas,  qui  ne  sont  pas  encore  de  l'appendicite,  mais  qui  f 
le  devenir,  et  c'est  dans  c«s  cas  que  nous  prétendons  que  le  traiten 
médecin  garde  toute  sa  valeur.  Il  parait  au  moins  élrange  que  le 
gien  s'oppose  avec  une  telle  force  aux  moyens  employés  aatrefoi 
combattre  ce  qu'on  appelait  le  plus  souvent  les  inflammations  d'eni 

Il  est  bien  certain  que  la  pérityphlite,  peu  fréquente  autrefois,  I 
venue  bien  davantage  depuis  la  période  chirurgicale.  Il  nous  semb 
que  nous  pouvons  en  rendre  responsable  le  traitement,  et  nous  t 
tous  les  jours  pins  certain  que  les  moyens  employés  dans  le  dé 
l'atîection  peuvent  contribuer  à  rendre  celle-ci  plus  grave,  et  no 
tendons  que  le  purgatif  doux  (huile  de  ricin)  et  le  lavage  du  cœcu 
bien  préférables  à  l'application  de  la  glace  et  il  l'administrai 
l'opium.  S'il  y  a  des  périlyphlites  qui  partent  de  l'appendice,  c 
y  en  a-t-il  davantage  qui  partent  du  cœcum  ?  Une  inflaminalion 
pageant  de  la  muqueuse  da  cœcum  à  celle  de  l'appendice  prend  im 
teraenl  une  signilication  plus  grave,  par  ce  qne  la  lumière  iut^gale 
vent  bridée  de  l'appendice,  va  se  trouver  bouchée  ;  qu'il  va  se  p 
des  réienlions,  des  empêchements  à  ta  circulation  de  retour,  et  I 
accidents  qui  peuve     en  résulter  jusqu'à  la  nécrose  par  compres 


•r 


790 


L^'. 


•4    , 


-V.    .    ' 


.*>' 


J 


»:'  '  ' 

'■1  ■•  '.  - 


étranglement.  Donc  pas  n'est  besoin  d'évoquer  pour  cela  des  change- 
ments dans  la  yirnlence  des  microbes;  ceax-ci  viennent  se  greffer  sur  des 
altérations  provoquées  par  des  causes  physiques,  mais  ne  les  produisent 
pas  par  leur  seule  présence. 

Nous  savons  trop  combien  la  flore  et  la  faune  de  l'intestin  sont  riches 
«n  espèces  diverses,  et  aucun  appendice  ne  résisterait  à  ces  microorganis- 
mes s'ils  étaient  seuls  coupables.  La  clinique  ne  s'est  pas  toujours  bien 
trouvée  en  admettant  d*emblée  les  découvertes  de  détails  de  U  microbio- 
logie. 

Il  est  encore  intéressant  de  voir  l'évolution  des  idées  des  chirurgiens 
dans  ces  dix  dernières  années.  D'interventionnistes  zélés,  ils  sont  deve- 
nus temporisateurs,  et  nous  avons  entendu  avec  une  grande  satisfaction 
M.  le  prof.  Roux  nous  dire  qu'il  n'y  avait  pas  de  règles  absolues 
pour  l'intervention  précoce  du  chirurgien.  Chaque  cas  demande  à  être 
discuté  pour  lui-môme,  et  chaque  fois  qu'on  peut  attendre,  il  faut  le 
faire.  Mais  du  moment  qu'il  ne  s'agit  plus  d'opérations,  c'est  le  médecin 
qui  doit  reprendre  en  main  le  traitement  de  la  pérityphlite  à  la  période 
aiguë,  qu'il  avait  abandonné  au  chirurgien  lorsque  celui-ci  affirmait  pou- 
voir arrêter  la  phleginasie  par  une  opération  radicale.  La  pratique  n'a 
pas  confirmé  ces  belles  expériences,  et  comme  médecin  nous  devons  re- 
prendre la  vieille  pratique  de  la  désinfection  intestinale  par  les  purgatifs 
<?t  les  lavages  intestinaux,  la  purgation  restant  le  meilleur  moyen  de 
désinfection  du  tube  digestif.  Dans  les  intervalles  des  attaques,  personne 
ne  peut  plus  contester  les  avantages  qu'il  y  a  à  enlever  un  appeodiee  lésé 
et  capable  de  produire  des  rechûtes,  bien  que  la  nature  se  charge  aussi 
souvent  de  laguérîson  radicale.  (Autoreferat). 

M.  L.  Revikliod  pose  une  question  :  que  trouve- t-on  aux  autopsies  des 
individus  qui  ont  été  atteints  anciennement  d'appendicite?  On  trouve  des 
appendices  vides,  on  constate  des  guérisons  spontanées.  Il  y  aurait  lieu, 
seinble-t  il,  de  dresser  des  statistiques  et  de  chercher  combie.a  on  trouve 
d'appendices  sains  dans  les  cadavres. 

Le  Dr  LoNDON  a  observé  à  Jérusalem  un  malade  atteint  d'appendicite  (?!) 
qui  pour  finir  a  été  opéré  par  Billrolh  pour  des  calculs  biliaires. 

Le  président  présente  à  l'assemblée  MM.  les  D^s  London,  de  Carlsbad, 
et  François,  d'Aix,  qui  ont  bien  voulu  honorer  notre  assemblée  de  leur 
présence. 

M.  Sbrrigny,  de  Marsens  (Fribourg),  présente  une  sonde  œsophagienne 
pour  aliénés  récalcitrants;  afin  de  remplacer  la  sonde  nasale  trop  étroite, 
il  introduit  dans  la  sonde  œsophagienne  ordinaire  un  mandrin  double, 
flexible  et  élastique.  M.  Serrigny  se  propose  de  faire  construire  un  spécu- 
lum bivalve  pour  ouvrir  de  force  la  bouche  des  obstinés. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  un  cas  d'érythème  induré  mri 
de  tuberculose  viscérale  : 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  21  ans  qui  fut  prise  assez  subitement 
d'érythème  aux  deux  jambes  et  aux  bras  (face  d'extension).  A  première 
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vae,  on  eût  pu  croire  qn'il  s'agissait  d'un  éryllième  noueux,  mais  la 
marche  de  la  maladie,  l'absence  des  modifications  dans  la  teinte  des  indu- 
rations firent  rejeter  ce  diagnostic  et  conclure  à  l'érytbëme  induré.  An 
moment  ob  la  convalescence  de  cette  affection  s'établissait,  l'état  général 
devint  mauvais,  la  fièvre  s'établit  en  même  temps  que  la  malade  présen- 
tait de  la  tou\,  des  hémoptysiei<  répétées  et  les  signes  d'une  infiltration 
dans  toute  l'étendue  de  la  plèvre  et  du  poumon  droits.  Cet  état  dura  envi- 
ron deux  mois,  après  lesquels  une  amélioration  se  manifesta  graduelle- 
ment. Aujourd'hui  on  peut  dire  qu'à  part  une  submatité  (lersistante  au 
sommet  du  poumon  droit,  il  ne  reste  pas  de  traces  de  la  maladie. 

M.  Thomas  fait  ressortir  l'importance  de  ces  faits  et  rappelle  en  quel- 
ques mots  l'existence  de  cette  classe  d'afiections  dermatologiques  appelées 
tuberculides  ou  toxi-tuberculides.  Il  ne  paraît  pas  possible  à  l'heure 
actuelle  de  décider  si  ces  affections  sont  dues  à  l'action  directe  du  bacille 
de  Koch  ou  à  des  toxines.  Les  observations  rapportées  par  divers  auteurs 
ne  se  superposent  pas  exactement,  les  unes  montrant  que  l'inoculation 
des  produits  obtenus  par  la  biopsie  est  suivie  de  succès,  les  autres  que 
l'animal  inoculé  ne  présente  pas  de  lésion  tuberculeuse,  mais  on  peut, 
dans  l'état  actuel  de  la  science^  affirmer  que  les  individus  porteurs  de  ces 
dermatoses  sont  très  fréquemment  tuberculeux  et  que  ces  affections  cuta- 
nées peuvent  être  le  prodrome  d'une  tuberculose  viscérale.  (Autoreferat). 

M.  Combe  présente  un  travail  étendu,  difficile  à  résumer,  sur  les  auto- 
intoxications  intestinales.  Ces  intoxications  sont  un  empoisonnement  pro- 
duit par  des  altérations  qualitatives  ou  quantitatives  d'une  digestion 
normale.  La  digestion  est  double,  elle  est  le  produit  des  enzymes  et  des 
microbes.  L'intervention  de  ceux-ci  est  utile,  elle  supplée  la  digestion 
par  les  sucs,  elle  est  probablement  indispensable.  Les  poulets  nés  et 
élevés  aseptiquement  meurent. 

Les  urines  des  aulointoxiqués  sont  plus  dangereuses  que  les  autres, 
l'expérience  biologique  le  prouve.  Les  corps  aromatiques  augmentent 
dans  l'urine  avec  l'intoxication. 

Le  diagnostic  des  autointoxications  intestinales  n'est  pas  facile;  cepen- 
dant il  peut  être  fait  i*  grâce  aux  sulfoéthers  urinaires;  2^ grâce  aux  phé- 
nol, indol,  scatol  et  oxyacides  dosés  avec  le  chromomètre  Amann  ;  3*  grâce 
enfin  à  la  recherche  de  la  tension  superficielle  de  l'urine  mesurée  par  son 
égouttement. 

M.  Combe  parle  ensuite  des  indications  ttiérapeutiques  qui  sont  au 
nombre  de  quatre  : 

lo  Modifier  le  bouillon  de  culture  du  gros  intestin  en  retranchant  de 
l'alimentation  le  bouillon,  le  jus,  les  jelées  de  viande  et  le  blanc  d'œuf, 
en  limitant  la  viande  et  le  lait  au  strict  nécessaire  et  en  gavant  le  malade 
de  farineux. 

2*  Diminuer  la  virulence  des  microbes  protéoly tiques  du  colon  en  admi- 
niftrant  à  des  intervalles  réguliers  des  désinfections  au  calomel  et  à  l'huile 
de  ricin  et  en  donnant  entre  deux  du  salacétol. 
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3®  Evacuer  les  produits  de  la  putréfaction  de  ces  bacilles  par  les  lavages 
intestinaux  avec  la  sonde  d'un  mètre  faits  avec  dei  solutions  salées,  au 
tannin,  oxygénées,  à  richthyol. 

40  Favoriser  révacuaiion  par  les  émonctoires  naturels  des  produits  de  la 
putréfaction  qui  ont  déjà  pénétré  dans  le  sang  par  Tentéroclysme  et  Thy- 
podermoclyse. 

Mais  le  temps  presse,  l'assemblée  regrette  de  ne  pouvoir  entendre  la 
communication  de  M.  Suchard;  un  instant  de  brouhaha  dans  la  salle  et 
les  mets  succulents  de  M.  Tschumy  viennent  remplacer  sur  les  tables  les 
appendices,  les  flacons  d*urine  et  la  sonnette  présidentielle. 

Le  banquet  est  fort  gai,  comme  de  coutume;  présidé  par  M.  Weith, 
président  de  la  Société  vaudoise,  il  permet  à  chacun  d'échanger  ses 
impressions,  ses  expériences  et  ses  confidences,  entre  deux  coups  de 
fourchette.  Au  dessert,  M.  Weith  fait  mentir  le  dicton  qui  veut  que  les 
toasts  bons  soient  courts;  avec  beaucoup  de  cœur  et  une  réelle  éloquence 
il  a  dit  les  charmes  de  la  présidence,  les  sourires  narquois  de  ceux  qui 
ont  été  ou  seront  présidents,  la  cordialité  et  la  bienveillance  qui  doivent 
exister  entre  collègues,  la  joie  de  voir  dans  la  salle  tant  d'anciens  maîtres 
qui  ont  guidé  les  premiers  pas  des  médecins  et  dirigent  encore  généreu- 
sement le  praticien.  M.  Weith  a  été  très  sincèrement  applaudi  et  je  prie 
les  lecteurs  de  ce  compte  rendu  de  n'accuser  que  la  modestie  de  l'orateur, 
si  le  texte  complet  de  ce  beau  discours  n'est  pas  mis  sous  leurs  yeux. 
M.  L.  Revilliod  répond  par  quelques  paroles  charmantes  d'à  propos  et 
exprime  en  termes  trop  flatteurs  son  affection  pour  le  canton  de  Vaud. 

Le  Secrétaire  :  D*"  Ch.  Krafft. 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE   MÉDECL\E 

Séance  du  5  juillet  1902 
Présidence  de  M.  Schrantz,  vice-président 

i4  membres  présents. 

MM.  Schœrer,  à  Granges,  et  Fé/ta?,  directeur  de  l'Institut  vaccinogène, 
sont  admis  comme  membres  de  la  Société. 

M.  Barbey,  bibliothécaire,  expose  le^  vues  actuelles  du  comité  sur  la 
question  de  la  bibliothèque;  le  Comité,  à  la  suite  d'un  échange  de  vues  avec 
le  représentant  du  Département  de  l'Intérieur,  M.  Gauthier,  demande 
des  pleins  pouvoirs  pour  traiter  avec  l'Etat  sur  la  base  de  la  cession  de 
nos  livres  à  la  Bibliothèque  cantonale  ;  nous  obtiendrons  en  échange 
l'usage  en  commun  d'une  salle  avec  d'autres  sociétés  savantes  dans  l'édi- 
fice de  Rumine,  ainsi  que  divers  avantages  que  déterminera  une  conveo 
tion  ultérieure.  —  Les  pleins  pouvoirs  sont  accordés  à  l'unanimité. 
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M.  Roux  présente  :  V 

l*"  Un  jeune  homme  de  21  ans  qui  avait  eu  une  crise  d'appendicite  en 
décembre  1901  et  auquel  son  médecin  avait  recommandé  Vopération  à 
froid.  Se  sentant  en  parfaite  santé,  il  n'y  avait  plus  songé,  et  c'est  de  la 
caserne  qu'il  est  dirigé  sur  l'hôpital  le  3  juin  au  matin.  11  avait  fait 
l'exercice  le  2,  jusqu'au  soir;  se  couchant  en  parfaite  santé,  il  avait 
dormi  tonte  la  nuit  jusqu'à  la  diane.  A  son  réveil,  une  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite  l'engage  à  se  présenter  à  la  visite  médicale;  on  l'en- 
voie immédiatement  à  l'hôpital  à  9  h.  V*  ^^  matin,  soit  quatre  heures  et 
demi  après  le  début  de  ce  nouvel  accès;  on  l'opère,  pensant  trouver  une 
appendicite  à  peine  conjmencée;  or^  on  découvre  derrière  le  cœcum, 
auquel  est  sondée  une  anse  de  l'iléon  (pliée  en  outre  en  canon  de  fusil), 
an  appendice  turgide,  coudé,  perforé  et  formant  avec  la  fosse  iliaque  et 
le  coecnm  les  parois  d'un  abcès  gros  comme  une  demi-noix,  avec  un  cal- 
cul stercoral  assez  volumineux.  —  Cette  observation  fait  voir  que,  même 
lorsqu'elle  est  faite  pour  ainsi  dire  à  froid.  l'excision  de  l'appendice  peut 
réserver  des  surprises.  Elle  montre  surtout  que  la  «  gnérison  »  eu  appa- 
rence la  plus  satisfaisante  pour  le  malade,  n'est  pas  nécessairement  par- 
faite, car  il  est  hors  de  doute  que  l'abcès,  la  perforation  et  le  calcul 
étaient  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  les  jours  qui  ont  précédé  la 
visite  du  3  juin,  le  foyer  ayant  été  supprimé  au  début  de  l'alerte. 

!2o  Une  pièce  anatomique  formée  par  la  portion  pylorique  de  r estomac 
d'un  malade  de  38  ans  ayant  présenté  une  occltuion  absolue  du  pylore 
pour  les  liquides,  alors  que  les  aliments  passaient  très  bien.  Début  il  y  a 
trois  ans  par  des  crampes  et  du  ballonnement.  Pas  de  vomissements. 
HCI  libre  constaté.  Déjeuner  bien  digéré,  pas  de  peaux  de  pruneaux.  On 
ne  peut  sentir,  ni  en  narcose,  ni  à  l'examen  définitif,  une  tumeur  dont  la 
présence  avait  été  constatée  quelques  semaines  auparavant.  On  la  trouve 
cachée  sous  le  foie;  c'est,  outre  l'induration  circulaire,  une  tumeur  en 
forme  de  noyau  hémorrhoïdaire,  qui  obture  le  pylore  après  l'opération, 
alors  que  le  passage  était  insuffisant  en  fait. 

3o  La  portion  pylorique  de  V estomac  d'une  femme  de  56  ans,  traitée 
depuis  1896  sous  les  diagnostics  de  ptôse,  sténose  pylorique,  soupçon 
de  carcinome,  et  chez  laquelle  l'opération  démontra  que  la  tumeur  palpée 
avant  l'intervention  était  bien  un  cancer,  développé  sur  une  base  ulcé- 
reuse^ comme  le  prouvait  une  vaste  cicatrice  périgastrique  pliant  en  deux 
la  surface  de  l'ulcère  dégénéré  de  la  petite  courbure.  Dans  ce  cas,  le  duo- 
dénum très  libre  a  permis  la  pylorectomie  avec  gastroduodénostomie 
d'après  Kocher,  tandis  que  le  cas  précédent  nécessita  une  gastroentéros- 
tomie  postérieure,  après  la  pylorectomie. 

4°  Une  troisième  pièce  anatomique,  où  l'on  reconnaît  Vappendice  ver- 
mi  forme  turgide,  renflé  à  son  extrémité  comme  une  grosse  noisette  et 
accolé  à  la  face  postérieure  d'un  cœcum  dans  lequel  a  eu  lieu  la  perfora- 
tion. Un  peu  plus  haut,  une  tumeur  cancéreuse,  assez  volumineuse, 
étrangle  le  colon  ascendant  et  proémine  dans  l'intérieur  de  cet  intestin, 
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sectionné  au  coude  droit  et  enlevé  avec  12  ou  15  cm.  de  Tilèon.  I*a  ma- 
lade,  âgée  de  44  ans,  avait  eu  une  première  crise  probable  d^appeudicite 
à  20  ans,  une  seconde  en  avril  1901,  et  c*est  la  troisième,  survenue  il  y 
a  deux  mois,  qui  la  décide  à  recourir  au  chirurgien.  Depuis  un  an,  son 
médecin  habituel  avait  senti  une  dureté  dans  la  fosse  iliaque  droite  el 
avait  proposé  une  intervention.  Voilà  encore  un  genre  d'opération  c  à 
froid  »  pour  appendicite  qui  serait  une  surprise  désagréable,  lorsqu'on 
n'aurait  pas  soin  d'examiner  soigneusement  le  malade  avani  d'accepter 
la  responsabilité  d'une  opération  si  bénigne. 

A  cette  occasion,  M.  Roux  insiste  sur  un  point  de  technique  relatif  à 
la  résection  du  colon  ascendant  et  descendant,  y  compris  les  coudes  droit 
et  splénique.  Pour  rendre  l'opération  rapide  et  facile,  on  n'a  qu'à  libérer 
en  dehors  l'intestin  comme  dans  les  autopsies.  Cette  incision,  qui  se  fait 
à  blanc,  permet  d'attirer  hors  de  la  cavité  abdominale  (ligne  blanche  p»r 
exemple)  toute  la  portion  d'intestin  à  enlever,  ou  sur  laquelle  doit  porter 
une  opération  (anus  symphysien,  etc.).  Un  coup  de  laminoir  sur  Tiléon, 
un  deuxième  sur  le  colon,  après  qu'on  a  posé  une  ligature  avec  ou  plutôt 
sans  angiotripsie  sur  l'artère  colique  et  la  branche  voisine,  suffisent  pour 
enlever  le  cœcum  et  tout  ou  partie  du  colon  ascendant.  Le  bout  du  colon, 
invaginé,  reste  comme  un  nouveau  cœcum,  tandis  que  filéon  lui  est  im- 
planté un  peu  pins  bas.  Le  feuillet  latéral  du  péritoine  pariétal  est  ramené 
en  contact  avec  le  feuillet  médian  (et  postérieur)  et  l'on  peut  éviter  ton! 
drainage  ou  tamponnement.  Cette  opération,  sans  précipitation  aucune, 
se  fait  en  une  demi-heure,  ce  qui  est  avantageux  chez  certains  malade> 
très  aflaiblis. 

M.  Hbrzbn  communique  quelques  observations  relatives  à  Y  influence 
de  la  rate  sur  Vestomac;  il  conclut  en  niant  cetle  influence. 

M.  Bkrdez  résume  un  ouvrage  récent  de  Behring  sur  la  tuberculose  : 

Au  Congrès  britannique  de  1901,  où  Koch  venait  d'affirmer  la  non 
transmissibilité  de  la  tuberculose  de  l'espèce  bovine  à  l'espèce  humaine, 
plusieurs  orateurs  se  sont  déjà  opposés  aux  conclusions  de  celui-ci,  qni 
proclamaient  l'inutilité  des  mesures  destinées  à  préserver  l'homme  cootrp 
la  tuberculose  bovine.  Ces  orateurs  rapportèrent  des  résultats  positifs 
d'inoculalion  sur  des  veaux  et  des  faits  clinique  indiscutables  de  conta- 
gion humaine  par  ingestion  de  lait  tuberculeux.  Le  11  novembre  1901. 
Arloing  communiquait  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  des 
recherches  expérimentales  prouvant  qu'il  y  a  des  bacilles  d'origine 
humaine,  entretenus  en  culture  pure,  capables  de  tuberculiser  la  chèvre, 
l'âne,  le  mouton  et  le  bœuf  par  injection  intra- veineuse.  Un  travail 
remarquable  publié  récemment  par  Behring^  confirme  d'une  façon  com- 
plète et  définitive  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  humaine  au  bœuf, 
et  de  la  tuberculose  bovine  aux  autres  espèces  animales.  Cet  ouvrage. 


^  Von  Bbhrinq.    Beitr&ge    zur  experimentellen    Thei*apie-Tubercuio$e. 
Marburg  1902.  P.  Rômer  und  W.-G.  Ruppel. 
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composé  surtout  d'arbres  ^(énéalogiqaes  de  cultures  bacillaires,  de  courbes 
thermiques,  de  signes  conventionnels  et  de  chiffres,  n*est  point  d'une  lec- 
ture courante,  mais  il  renferme  sous  une  forme  condensée  le  travail  de 
trois  savants  pendant  sept  années.  Il  résume  un  nombre  considérable 
iJVxpériences  et  jette  une  lumière  nouvelle  sur  plusieurs  queslions  se 
rapportant  à  la  tuberculose.  Les  points  les  plus  importants  pour  le  méde- 
cin sont  les  suivants  : 

i^  11  y  a  pour  les  espèces  animales  étudiées  au  point  de  vue  de  leur 
réceptivité  vis-à-vis  de  la  tuberculose  une  échelle  dont  les  échelons  con- 
servent toujours  le  même  ordre,  qu'on  emploie  des  virus  d'origines  diffé- 
rentes ou  que  ces  virus  soient  plus  ou  moins  actifs  ou  plus  ou  moins 
abondants.  Le  cobaye  reste  l'animal  le  plus  délicat  vis-à-vis  de  l'infection 
tuberculeuse,  puis  viennent  le  lapin,  la  chèvre,  le  bœuf  (de  5  à  7  mois), 
le  cheval,  enOn  la  souris  blanche. 

âo  On  peut  conclure  à  l'identité  spécifique  de  toutes  les  tuberculoses 
(y  compris  la  tuberculose  aviaire).  Celte  identité  ressort  de  leurs  carac- 
tères morphologiques  et  biologiques  semblables,  de  l'unité  de  leur  toxine, 
4Je  teur  transmissibilité  et  de  leur  inoculabililé,  enfin  du  fait  que  Ton 
peut  obtenir  l'immunisation  avec  des  bacilles  de  toute  provenance. 

3"  La  virulence  des  bacilles  varie  suivant  les  organismes  animaux  par 
lesquels  ils  ont  passé.  C'est  ainsi  que  plusieurs  passages  sur  des  cobayes 
augmentent  la  virulence.  Celle-ci  est  au  contraire  atténuée  par  les  cultures 
successives  sur  milieux  artificiels  et  notamment  par  la  culture  dans  le 
vide  et  à  une  température  basse.  La  tuberculose  d'origine  bovine  parait 
^tre  particulièrement  redoutable. 

V  On  peut  obtenir  l'immunisation  du  bœuf  par  l'injection  intravei- 
neuse de  petites  quantités  de  bacilles  vivants  (immunisation  active).  Cette 
-I  jeunerisation  •  d'un  bœuf  peut  se  faire  à  l'aide  des  bacilles  d'origines 
tes  plus  diverses.  L'intensité  et  la  durée  de  la  réaction,  le  degré  d'immu- 
nisation obtenue  dépendent  de  la  quantité  et  de  la  virulence  de  la  culture 
employée,  ainsi  que  de  son  mode  d'application. 

5*  Le  principe  toxique  de  la  tuberculose  est  la  tuberculosiney  corps  de 
réaction  neutre,  difficilement  dialysable,  cristallisant  en  lamelles  de  forme 
rhomboédrique,  s'unissant  aux  combinaisons  du  mercure  et  du  plomb, 
pour  former  des  sels  doubles. 

M.  Berdez  termine  son  exposé  par  la  démonstration  d'un  arbre  généa- 
logique de  cultures,  de  courbes  thermiques  et  de  tableaux  de  virulence 
iirés  de  Touvrage  de  Behring. 

M.  MuRKT  parle  des  anomalies  congénitales  et  acquises  des  organes  géni- 
taux de  la  femme.  Il  cite  entre  autres  trois  cas  intéressants  : 

l''  Uematocolpos  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  qui  a  eu  étant  enfant 
la  rougeole;  large  atrésie  vaginale  correspondant  au  tiers  inférieur  du 
vagin.  M.  Muret  a  opéré  la  malade,  en  pratiquant  une  incision  entre  le 
méat  urinaire  et  l'anus,  incision  qui  traversait  un  tissu  épaissi,  comme 
dcatriciel,  puis  en  abaissant  la  muqueuse   vaginale  et  en  la  suturant  à 
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l*orifice  valvaire.  fl  considère  cette  atrésie  comme  acquise  à  la  suite  de 
la  rougeole,  par  vulvo-vaginite. 

2°  Vayina  duplex,  utérus  biroliis  unicorporeus  chez  une  femme  se 
plaignant  de  dysménorrhée  et  de  stérilité.  Incision  de  la  cloison  vaginale, 
dilatation  du  col  droit.  Un  an  après,  accouchement.  Cette  anomalie  très 
i^are  est  évidemment  congénitale. 

3°  Vagin  et  utérus  doubles,  vagin  borgne ,  pyocolpos  latéral.  Jeune  iille 
de  16  ans,  réglée  depuis  un  an,  qui  s'est  présentée  avec  une  température 
de  40'  et  dû»"8ymptdraes  de  pyohémie.  L'incision  du  vagin  borgne  avec 
excision  d'un  segment  de  la  paroi  a  donné  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus;  la  malade  s'est  guérie  rapidement.  M.  Muret  admet  ici  une  anomalie 
congénitale  due  à  l'absence  de  fusion  des  canaux  de  Mnller  dans  toute 
leur  étendue. 

Il  parle  de  l'étiologie  de  ces  anomalies  et  fait  remarquer  qu'actuellement 
on  considère  plusieurs  d'entre  elles  comme  acquises  après  la  naissance, 
tandis  qu'il  n'y  a  pas  longtemps  on  les  envisageait  toutes  comme  con> 
génitales.  Il  en  est  plusieurs  que  l'embryologie  ne  peut  expliquer  ;  d'autre 
part,  la  présence  de  lésions  inflammatoires  tubaires  qui  peuvent  donner 
lieu  à  des  péritonites  mortelles,  alors  qu'il  y  a  atrésie  complète  du  vagin, 
ne  saurait  s'expliquer  par  des  anomalies  de  développement  et  parait  due 
plutôt  au  même  processus  infectieux  qui  a  probablement  donné  lieu  à 
l'alrésie  ;  dans  ce  sens,  il  serait  intéressant  d'observer  plus  exactement 
qu'on  ne  le  fait  les  enfants  atteints  de  diphtérie,  de  rougeole  et  de  scar- 
latine, au  point  de  vue  des  vulvo  vaginites. 

M.  Roux  a  observé  quelques  cas  analogues  où  l'origine  postcongénilale 
ne  faisait  aucun  doute. 

M.  Pkrusset  a  reçu  une  lettre  d'un  médecin  qui  a  observé  deux  fois 
des  doubles  vagins  chez  des  négresses. 

M.  Muret  parle  des  pertes  de  sang  par  le  vagin  ^hez  les  petites  filles^ 
peu  après  leur  naissance;  il  s'agit  d'une  desquamation  de  l'épitbélium  du 
vagin  ;  il  rappelle  qu'Enoch  a  prétendu  que  des  atrésies  pourraient  en 

résulter. 

M.  Wanxer  présente  un  fœtus  offrant  une  particularité  1res  intéres- 
sante :  le  cordon  enroulé  autour  d'un  des  membres  supérieurs  serre  for- 
tement celui-ci  en  un  point.  L'existence  de  Vamputation  intra-utérine- 
est  ici  démontrée  de  la  façon  la  plus  claire. 

Le  Secrétaire  :  D""  Campart. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  !«■*  octobre  1902 

Présidence  de  M.  Jeanneret,  Vice-président. 
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â7  membres  présents. 

Le  Vice-président  dépose  sur  la  table  le  programme  du  Congrès  ioter- 
nalional  de  Madrid  1903. 

M.  Grounauer  est  élu  membre  de  la  Société. 

M.  Mayor  présente  un  rapport  sur  le  travail  de  la  Commission  de  la 
pharmacopée  helvétique  et  demande  qu'on  lui  adresse  éventuellement  de 
nouvelles  propositions,  dont  il  fera  part  à  la  Commission. 

11  propose  de  conserver  Tean-de-vie  allemande  que  la  Commission  avait 
l'intention  de  radier. 

Les  pharmaciens  ont  proposé  de  supprimer  tous  les  extraits  doubles, 
les  médecins  ayant  Thabitude  de  prescrire  extrait  tout  court,  et  les  phar- 
maciens devant  dans  ce  cas  délivrer  le  moins  actif  des  deux,  soit  l'ex- 
Irait  fluide.  Le  prof.  Sabli  a  proposé  que  les  deux  extraits  aient  la  même 
valeur. 

La  Commission  a  proposé  que  le  compte-gouttes  officieLdonne  14gout- 
les  d'eau  distillée  au  centimètre  cube.  M.  Mayor  propose  d'accepter  le 
«ompte-goutles  français,  qui  donne  20  gouttes  au  ce,  ce  chiffre  pouvant 
plus  facilement  servir  d^étalon. 

11  propose  ensuite  que  l'on  ne  conserve  pas  la  synonymie  actuellement 
«Il  usage  pour  des  substances  qui  ne  sont  pas  du  tout  synonymes.  Ainsi 
la  tinct,  opii  crocatay  dont  1  gr.  =  0,01  de  morphine,  ne  doit  plus  être 
synonyme  de  laudanum  de  Sydenham  dont  0,80  =  0,01.  De  môme  les 
pilules  de  Blaud  qui  vont  contenir  0,05  de  fer  au  lieu  de  0,02. 

MM.  Bard  et  Gautier  appuient  la  proposition  Sabli  quant  aux  extraits 
sec  et  fluide. 

La  Société  se  prononce  pour  le  maintien  de  Teâu-de-vie  allemande  et  du 
sulfate  de  sparléine.  Elle  voudrait  voir  radier  la  tête  de  pavot  dont  la 
teneur  en  opium  est  inconstante  et  qui  est  de  ce  fait  dangereuse.  Elle 
décide  a  l'unanimité  d'appuyer  la  proposition  Sabli  d'avoir  un  extrait  sec 
€t  un  extrait  fluide  de  même  valeur.  Elle  se  prononce  enfln  pour  le  compte- 
gouttos  de  20  gouttes  au  ce. 

M.  Bard  voudrait  voir  introduire  dans  la  pharmacopée  de  nouvelles 
formules  de  médicaments  composé.  Il  en  est,  comme  celle  du  sérum  de 
Trunecek  —  à  supposer  qu'il  survive  — ,  que  l'on  ne  peut  pas  savoir  par 
cœur.  La  tâche  du  praticien  tend  à  devenir  chaque  jour  plus  compliquée 
quant  à  l'art  de  formuler. 

M.  Mayor  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir  et  soutient  que  c'est 
une  complication  pour  le  médecin  que  d'avoir  dans  la  pharmacopée  beau- 
<k>up  de  médicaments  composés,  puisque,  en  fin  de  compte,  il  doit  bien 
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savoir  ce  qu'il  y  a  dedans.  Certaines  formules  resteront  toujours;  telles 
la  poudre  de  Dower,  mais  il  n'y  aurait  aucune  utilité  à  introduire,  par 
exemple,  la  pilule  Ricord  ;  il  vaut  mieux  savoir  la  dose  de  mercure  que 
l'on  veut  donner. 

M.  Maillabt  donne  quelques  exemples  des  conséquences  fâcheuses  de 
la  synonymie  commune  à  des  substances  différentes  qui  est  eu  usage 
actuellement  :  Télixir  parégorique  contient  46  «/o?  d'opium  en  France  et 
5  %o  en  Suisse  ;  la  poudre  de  Dower  varie  du  simple  au  double^  Tean  de 
laurier -cerise  diffère  aussi  beaucoup  en  teneur  ;  enfin  le  calomel  à  la 
vapeur  est  délivré  communément  en  France,  tandis  qu'en  Suisse  il  faut 
le  spécifier;  la  dose  maxima,  de  0,40  en  France,  est  de  O.iO  en  Suisse. 
Toutes  ces  différences  amènent  des  désagréments  dans  une  ville  qui  est 
aux  portes  de  la  France,  et  dont  les  ordonnances  médicales  sont  souvent 
exécutées  dans  la  zone. 

M.  Mayor  proposera  de  modifier  les  noms  des  substances  jusqu'ici 
synonymes.  —  Adopté. 

M.  Jeannkrbt  remercie  M.  Mayor  de  ses  explications. 

M.  Gautier  lit  une  forte  intéressante  étude  sur  la  syphilis  dans  fan- 
cienne  Genève. 

Séance  extraordinaire  du  i^'  octobre  1902 

M.  Thomas  développe  sa  proposition  relative  à  Vordte  des  séances  pen- 
dant  l'hiver. 

La  Société  décide  de  se  ranger  à  sa  manière  de  voir  et  de  tenir  une 
séance  par  mois  au  local,  chaque  premier  mercredi  du  mois  à  8  V*  h- 
et  deux  séances  cliniques  à  l'hôpital,  les  second  et  quatrième  jeudis  du 
mois  à  5  h. 

A  l'issue  de  la  séance  M.  le  D'  Gugliei.minetti  présente  l'appareil  de 
Roth  pour  le  narcose  au  chloroforme  mêlé  d'oxygène  et  d'air  atmosphérique. 
L'avantage  de  cet  appareil  est  que  la  quantité  de  chloroforme  absorbé  est 
toujours  connue,  qu'elle  peut  être  variée  à  volonté  et  que  la  quantité 
totale  employée  est  très  minime.  Cet  appareil  convient  spécialement  poor 
l'anesthésie  des  personnes  très  affaiblies  et  cachectiques. 

Pour  le  Secrétaire  :  D"^  Pallard. 


BIBLIOGRAPHIE 


G.  EusTACHK.  —  La  puéricullure,  hygiène  et  assistance;  un  vol.  in-^* 
de  312  p.  Paris,  1902,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'auteur,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  et  médecin  eu 
chef  de  la  Maternité  de  cette  ville,  s'est  proposé  en  écrivant  ce  livre  de 
tracer  les  règles  de  l'hygiène  du  premier  âge  et  de  faire  connaître  les  res- 
sources qu'offrent  pour  la  protection  et  Tassistance  les  institutions  créées 
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eu  France^dans  ce  but.  Ce  petit  volume  est  divisé  en  trois  parties  :  La 
première  traite  des  conditions  préalables  à  réaliser  pour  ]*engendrement 
d'enfants  sains  et  bien  portants,  pour  avoir  une  bonne ««rn^nc^.  La  seconde 
détermine  ies  précautions,  soins  et  assistance,  qu*il  convient  de  donner 
à  ta  femme  pendant  la  grossesse  en  se  plaçant  an  point  de  vue  de  l'enfant 
à  venir  ;  Tautenr  y  parle  des  dangers  qui  menacent  celui-ci  pendant  la 
grossesse  et  Taccoucbement,  de  l'assistance  de  la  femme  pendant  la  gros- 
sesse (asiles,  refuges  pour  femmes  enceintes,  sanatoriums  de  grossesse, 
a^istance  à  domicile),  de  l'assistance  de  la  mère  et  de  l'enfant  au  mo- 
ment de  l'accouchement  (Maternités,  Assistance  publique  à  domicile, 
Sociétés  de  bienfaisance  privée).  La  troisième  enfin,  relative  au  nouveau- 
né  et  au  nourrisson,  rappelle  ce  qui  a  été  fait  et  indique  ce  qui  reste  à 
faire  pour  assurer  la  survie;  elle  traite  des  causes  de  la  mortalité  infan- 
tile, de  l'hygiène  de  l'enfant  du  premier  âge,  de  ralimentation,  de 
rallailement  maternel  et  mercenaire,  de  l'allaitement  artificiel,  de  l'assis- 
tiiice  et  de  la  protection  de  Tenfaut  dans  sa  famille  et  hors  de  sa  famille. 

F.  Laulanik.    —  Eléments  de   physiologie.. 4"»e  fascicule.  Paris  1902, 

Asselin  et  Houzeau. 

Ce  quatrième  fascicule i  termine  la  publication  de  M.  Laulanié,  qui 
forme  ainsi  un  volume  de  1072  pages.  {]e  fascicule  traite  des  fonctions  du 
système  nerveux,  des  organes  des  sens  et  de  la  reproduction.  Rappelons 
que  cet  ouvrage  s'adresse  soit  aux  médecins,  soit  aux  vétérinaires,  et 
qu'il  renferme  des  données  concernant  la  physiologie  comparée. 

J.-L.  P. 

V.  Hbrzen.  —  Guide  et  formulaire  de  thérapeutique  générale  et  spéciale; 
2roe  édition;  un  vol.  in-12  de  706  p.  Paris,  1903,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

L'auteur,  tout  en  restant  comme  dans  sa  première  édition  (voir  celte 
Revue,  1898,  p.  218),  clair,  concis  et  pratique,  a  fait  subira  son  ouvrage 
des  modifications  importantes;  c'est  ainsi  que  pour  le  maintenir  au  cou- 
rant de  la  science,  il  a  tenu  grand  compte  de  la  rénovation  qui  s'accomplit 
actuellement  dans  les  méthodes  thérapeutiques  (thérapeutiques  pathogé- 
nique,  compensatrice,  préventive,  sérumlhérapie,  opothérapie)  et  du 
mouvement  qui  entraîne  la  médecine  vers  la  chirurgie  dans  beaucoup 
d'affections  qui  étaient  naguères  du  ressort  presque  exclusif  de  la  pre- 
ojière.  11  a  dans  le  même  but  mentionné  les  nombreux  médicaments  nou- 
veaux proposés  dans  ces  dernières  années,  (^elte  nouvelle  édition  a  donc 
été  considérablement  revue,  augmentée  et  enrichie  de  lormules  nouvelles. 
Elle  sera,  comme  la  précédente,  fort  utile  pour  les  praticiens,  surtout  pour 
les  débutants,  à  condition  cependant  d'être  considérée,  comme  doit  l'être 

*  Les  premiers  fascicules  ont  été  annoncés  dans  cette  RevuCy  1900,  pp.  48 
et  550, 
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tout  formulaire,  non  comme  un  guide  à  suivre  littéralement  sans  tenir 
compte  (le  la  variété  des  cas  cliniques,  mais  comme  une  source  précieuse 
de  renseignements  bien  choisis  et  présentés.  Rappelons  que  les  indica- 
tions thérapeutiques  y  sont  données  dans  Tordre  alphabétique  des  mala- 
dies auxquelles  elles  s'appliqnenl.  C.  P. 

Pactbt  et  H.  Colin.  —  lo  Les  aliénés  devant  la  justice.  —  2«  Les  aliénés 
dans  les  prisons.  2  vol.  pet.  in-8  de  i76  et  172  p.  EncycL  scient,  des 
aide-mémoires,  Paris,  1902,  Masson  et  Gie. 

Dans  ces  deux  ouvrages,  MM.  Pactet,  médecin  en  chef  de  l'Asile  de 
Villejuif,  et  Colin,  médecin  en  chef  des  Asiles  de  la  Seine  et  de  TAsile 
des  aliénés  criminels  de  Gaillon,  traitent  de  la  question  si  actuelle  des 
aliénés  méconnus  et  condamnés  comme  criminels. 

Dans  le  premier,  ils  se  sont  proposé,  en  s*appuyant  sur  des  faits  indis- 
cutables, d*appeler  rattentiou  sur  les  erreurs  judiciaires  dont  sont  fré- 
quemment encore  victimes  les  aliénés  à  Toccasion  d'actes  criminels  on 
délictueux  ayant  pour  cause  leur  état  mental,  et  de  rechercher  les  con- 
ditions dans  lesquelles  ces  ^ctes  prennent  naissance.  Ils  y  résument  les 
nombreux  faits  cliniques  qui  ont  servi  de  base  à  leur  élude. 

Dans  le  second,  après  avoir  montré  que  les  aliénés  méconnus  et  con- 
damnés (abstraction  faite  des  criminels  devenus  aliénés,  des  épilepti- 
ques,  des  foux  moraux,  etc.)  sont  nombreux  dans  les  prisons,  les  colonies 
pénitentiaires  et  les  lieux  de  détention  militaire,  ils  s'attachent  à  indiquer 
les  moyens  de  remédier  à  cet  état  de  chose  dans  un  chapitre  qui  est  la 
conclusion  nécessaire  des  deux  ouvrages.  Des  tableaux  annexés  au  second 
volume  donnent  la  nomenclature  des  malades  observés  à  l'asile  de  Gai- 
lion,  de  1894  à  1900,  auxquels  un  examen  médical  préalable  eût  évité 
l'envoi  en  prison  ;  une  note  sommaire  indique  les  manifestations  déh- 
rantes  et  expose  la  conduite  de  ces  aliénés  dans  les  établissements  où  ils 
ont  été  à  tort  envovés. 

YouzELLE.  —  La  syphilis  (chancre  et  syphilis  secondaire);  1  vol.  pet. 

in-8  de  180  p.  EncycL  scient,  des  aide-mémoire,  Paris,  1902,  Masson 

et  Cie. 

Ce  petit  ouvrage  traite  uniquement  des  deux  premières  étapes  de  la 
syphilis.  L'auteur  s'est  efforcé  avant  tout  de  faire  une  œuvre  pratique. 
Pas  de  discussions  dogmatiques  ;  des  faits,  rien  que  des  faits.  Après  un 
court  historique  et  une  exposition  succincte  des  théories  pathogéniques, 
il  aborde  l'étude  du  chancre.  C'est  avant  tout  le  côté  pratique,  le  côté 
clinique  qu'il  s'attache  à  traiter  à  fond.  Pour  cet  accident  comme  pour 
les  accidents  secondaires  qu'il  décrit  ensuite,  les  signes  pathognomoniqnes 
occupent  la  place  principale.  L'auteur  a  cherché  avant  tout  à  être  bref, 
tout  en  étant  complet. 
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BoDiN.  —  Les  champignons  parasites  de  l'homme;  an  vol.  pet.  in-8  de 
208  p.  avec  35  fig.  Encycl,  sciml.  des  aide -mémoire,  Paris,  1902, 
Masson  et  Gie. 

Ce  livre  est  destiné  à  ceux  qai,  s*occnpaot  de  médecine,  veulent  con- 
naître les  champignons  parasites  de  l'homme  et  se  mettre  au  courant  des 
dernières  découvertes  de  la  mycologie  ^rasitaire.  Dans  une  première 
partie,  l'auteur,  professeur  de  bactériologie  à  T Université  de  Rennes, 
expose  aussi  clairement  que  possible  les  généralités  qu'il  est  indispen- 
sable de  connaître  sur  les  champignons,  leur  mode  de  vie,  leur  pléomor- 
phisme;  sur  les  mycoses,  leur  origine,  leur  mécanisme  et  sur  la  technique 
à  suivre  dans  Tétude  des  parasites  qui  les  déterminent,  notions  que  l'on 
ne  trouve  guère  dans  les  ouvrages  médicaux.  La  deuxième  partie,  réser- 
vée à  la  description  des  champignons  parasites  de  l'homme,  réunit  et 
résume  en  les  coordonnant  les  travaux  faits  sur  ce  sujet  et  qui  sont  épars 
en  diverses  publications  scientiUques  ;  elle  constitue  de  la  sorte  un  guide 
pour  l'étude  de  ces  champignons  et  a  en  outre  l'avantage  de  préciser  les 
faits  acquis  et  d'indiquer  les  lacunes  qui  restent  à  combler. 

SiCARD.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien;  1  vol.  pet.  in  8  de  192  p. 
Encycl.  scient,  des  aide-mémoire,  Paris,  1902,  Masson  et  Cie. 
Ce  petit  volume  est,  avant  tout,  un  guide  pratique  pour  l'étudiant  et 
le  médecin.  L'auteur,  chef  de  clinique  des  maladies  nerveuses  à  l'Hospice 
de  la  Salpétrière  à  Paris,  y  étudie  la  ponction  lombaire  au  lit  du  ma- 
lade, et  fait  ressortir,  chemin  faisant,  les  nombreuses  applications  clini- 
ques de  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (bactério-diagnostic,  cyto- 
diagnostic,  chromo- diagnostic,  etc.),  qui  ont  fait  leurs  preuves  dans  le 
diagnostic  positif  et  différentiel  des  processus  méningés  aigus  on  chroni- 
ques. Cette  étude  est  précédée  d'une  préface  de  M.  le  prof.  Brissaud  sur  le 
développement  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  préface  illustrée  de  nom- 
breux schémas  qui  rendent  facile  et  attrayante  cette  étude  embryologique. 
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VARIÉTÉS 


NECROLOGIE.  —  Le  D""  Auguste  Buknier.  --  Le  D'  Burnier,  qui 
vient  de  mourir  à  Lausanne,  était  l'un  des  derniers  survivants  de  ces  mè 
decins  distingués  qui  commencèrent  à  pratiquer  dans  le  canton  de  Vaud 
vers  le  milieu  du  siècle  passé  et  qui  furent  l'honneur  de  notre  profession. 
Des  neuf  docteurs  inscrits  dans  l'annuaire  officiel  de  1851  à  1853,  il  ne 
reste  plus  que  nos  vénérés  confrères  (Charles  Marcel,  retiré  à.  Paris,  (t 
Alfred  Carrard,  toujours  actif  à  Montreux. 

Auguste  Burnier  était  fils  du  D""  Henri  Burnier,  breveté  en  1823. 
L'exemple  et  les  conseils  de  ce  père,  qui  fut  en  son  temps  l'un  des  mé- 
decins les  plus  connus  de  Lausanne,  lui  indiquèrent  de  bonne  heure  la  voie 
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re.  Après  de  très  ferles  et  solides  éludes  en  Allemagne,  il  fut  re<;ii 
ir  de  rUniversilé  de  Berlin  en  1850,  k  l'ilge  de  Ï3  ans,  crim  laude  ; 
se  elail  inlitnlée  :  De  ipoimo  gloUidii  in  morbit  taryngit.  Pais  il 
ëta  son  l'ducalioD  à  Pnris  el  en  Angleterre,  aiaiil  de  s'elabiir  dans 
e  natale  en  IHSi. 

débuis  Turent  aussi  honorables  que  niodesles.  Elevé  dans  le  res- 
e  sa  profeision,  il  ne  chercha  à  se  faire  sa  place  an  soleil  que  par 
ivail  et  son  dévouement  â  ses  malades.  Méprisant  lOQle  réclame,  il 
nit  pas  au  devant  de  la  clientèle,  mais  celle-ci  vint  à  lui  et  il  fui 
t  l'un  des  médecins  les  plus  occupés  de  Lausanne  et  du  c^nlon. 
isprit  A  la  fois  très  observateur  et  très  philosophique,  il  avait  toute 
alités  requises  pour  devenir  un  excellent  praticien.  Il  savait  voir, 
I  savait  aussi  raisonner  ce  qu'il  voyait.  L>c  edté  arl  de  la  médecine 
'aissait  aussi  important,  si  ce  n'est  inâme  plus  important  peut-élre, 
m  n^té  science. 

s  trouvons  la  l'cxjilication  des  regrets  non  dissimulés  que  lui  causa 
jlion  moderne  de  la  médecine  du  cdté  des  spiM^ialtlés.  Sans  nier 
.  les  conquêtes  de  la  scieuce.  il  se  montra  parfois  sceptique  i  l'égard 
vauls  de  laboratoire  .  Allaché  aux  vieilles  luéthodes,  dont  il  avait 
?  fois  éprouve  le  succès,  il  se  déliait  des  nouvelles,  et  an  moment 
oli  il  préfera  se  retirer,  après  trente  ans  d'une  aciivilé  remarquable, 
que  de  lulter  avec  de  jeunes  confrères  sur  un  terrain  qu'il  sentait 
plus  tout  à  fait  le  sien.  Ou  doit  admirer  sans  doute  les  hommes 
es  de  se  renouveler  sans  cesse,  niais  on  doit  aussi,  d'autre  pari, 
ner  respectueusement  devant  cea\  qui,  s'étant  une  fois  fait  un  idéal 
convictions,  n'en  changent  plus.  Le  D''  Auguste  Burnier  fut  ud  de 
mmes-lii. 

elraile,  toute  volontaire,  n'était  pas  d'ailleurs  um^  désertion.  Il 
e  bonheur  de  se  sentir  continué  par  son  lils  aine  le  D<'  Henri  Bur- 
La  mort  prématurée  el  déplorab'a  de  celui-ci,  en  1896,  lui  porta  un 
errihle.  Un  assassin,  un  malade,  venait  de  mettre  brutalement  un 
à  nne  carrière  de  dévouement  poursuivie  par  trois  générations 
it  trois  quarts  de  siècle.  Le  père  ne  pleura  pas  seulement  son  fils  ; 
rra  avec  lui  son  successeur,  le  fidèle  dépositaire  des  traditions  les 
onorables  et  les  plus  respectées. 

lors,  le  D'  Auguste  Burnicr  n'aima  plus  à  s'occuper,  ni  même  à 
de  médecine,  .atteint  dans  ses  plus  chères  affeclions,  il  s'inléres- 
.core  aux  sciences  naturelles,  k  la  botanique  (il  fut  memhre  du 
international  de  la  Linnea),  mais  le  cœur  n'y  éUiil  plus.  Le  grand 
était  brisé.  Il  vécut  encore  quelques  années,  passant  ses  hivers 
e  midi,  resté  assez  jeune  d'apparence  avec  sa  haute  taille  et  ses 
IX  qui  avaient  A  peine  blanchi.  Sa  famille,  ses  amis,  ne  s'y  trom- 
pas cependant  :  ils  savaient  la  soulTrance  profonde  que  le  H'  Bur- 
ichail  stoïquement. 
souvenir  vivra  dans  le  cœur  des  innombrables  personnes  de  toute 
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coodition  qu'il  a  obligées  pendant  sa  belle  c^^rrière  nnédicale.  Il  laisse  de 
nombreuses  observations  manascrites,  mais  il  n'a  rien  publié.  Très  mo- 
deste an  fond,  il  a  voulu  se  borner  à  n*étre  qu'un  docteur  de  famille  et 
il  n'a  jamais  visé  à  la  célébrité.  Mais  il  a  rempli  tonte  sa  tâcbe,  et  il  a 
été  un  homme  complet.  Nous  avons  cherché  à  indiquer  ce  qu'il  fut  au 
point  de  vue  professionnel.  Il  faudrait  ajouter  que  rien  de  ce  qui  est 
humain  ne  lui  est  demeuré  étranger,  et  que  sa  haute  culture,  développée 
par  de  nombreux  voyages  et  des  lectures  variées,  faisait  de  lui  un  des 
esprits  les  plus  séduisants  et  les  plus  curieux  quil  nous  ait  été  donné  de 
connaître. 

Ajoutons  qu'à  la  suite  de  soins  donnés  en  1871  par  le  D^  Rurnier  à 
quelques  soldats  prussiens,  prisonniers  de  l'armé'p  de  TEst  et  internés  en 
Suisse  avec  elle,  il  fut  décoré  de  l'Aigle  rouge  de  quatrième  classe,  mais 
il  ne  portait  jamais  celte  décoration.  F. 

Le  Dr  François  de  Pury  (1829-1902).  —  Il  y  a  un  mois  déjà  que  par 
un  temps  gris  et  froid,  quelques  parents  et  de  nombreux  amis  suivaiput, 
tristes  et  recueillis,  à  travers  les  rues  peu  animées  de  la  ville  de  Neuchft- 
tel  qu'il  avait  tant  de  fois  parcounies,  la  dépouille  du  D""  de  Pnry.  Sur 
son  cercueil  ni  fleurs,  ni  couronnes;  autour  du  char  mortuaire,  pas  de 
collègues,  ni  d'amis,  tel  avait  été  son  désir.  Et  ce  n'était  pas  au  champ 
du  repos  que  se  dirigeait  ce  cortège  silencieux  ;  c'était  sur  un  wagon  à 
destination  du  four  crématoire  de  Zurich  qu'il  allait  déposer  celui  dont  il 
devait  se  séparer.  Par  conséquent  pas  de  discours,  pas  d'éloge  du  défunt, 
pas  de  mise  en  scène;  ainsi  l'avait  voulu  celui  qui  n'est  plus  et  que 
pleurent  quelques  intimes  et  les  nombreux  malades  qui  le  chérissaient. 
Que  dirait-il,  s'il  savait  que  la  Revue  médicale  a  tenu  à  lui  consacrer 
quelques  lignes  ! 

François-Gustave  de  Pury*  est  né  le  23  octobre  1829.  à  Neucliâtel. 
Après  y  avoir  fait  ses  classes^  il  étudia  la  médecine  à  Zurich,  puis  à  Hei- 
delberg,  où  il  s'appliqua,  au  moyen  d'une  modification  ingénieuse  appor- 
tée à  son  microscope,  à  de  patientes  recherches  qu'il  publia  dans  les 
Arehiv  fur  pathologifche  Anatomie  sous  ce  titre  :  »  Blutkœrperchen 
Zshlung  bei  einem  Fall  von  Leukœmie  in  Wechselfieber  und  inverschie- 
denen  Krankeiten  ».  Un  journal  français  VUtiion  médicale  de  Paris,  en 
reconnnt  l'importance  et  le  traduisit  sous  ce  titre  :  «  Evaluation  directe 
des  globules  sanguins  et  des  globules  blancs  dans  un  cas  de  leucémie, 
dans  la  fièvre  intermittente  et  dans  quelques  autres  maladies  > .  Il  fut 
reçu  docteur  à  Giessen,  en  1855,  après  quoi  il  compléta  ses  études  en 
allant  visiter  les  hôpitaux  de  Berlin,  Prague,  Vienne  et  Paris.  Son  esprit 
toujours  en  éveil  eut,  durant  ce  voyage,  l'occasion  de  faire  de  nombreuses 
observations  et  des  comparaisons  qu'il  communiqua  sons  forme  de  lettres 

*  Nous  devons  ces  renseignements  à  l'obligeance  d'un  ami  du  défunt, 
M.  le  D'  Edouard  Cornaz. 
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à  son  ami,  M.  le  Dr  Ëdoaard  Cornaz,  alors  rédactear  de  VEcho  médical. 
Il  les  y  publia  en  1857  et  1858  et  elles  oiïrent  autant  d'intérêt  par  leur 
contenu  qae  par  la  manière  originale  et  personnelle  avec  laquelle  le  jenoe 
médecin  rend  compte  de  ses  appréciations. 

Après  avoir  passé  en  décembre  1858,  dans  sa  ville  natale,  Texamen 
cantonal  auquel  était  alors  astreint  tout  médecin  qui  voulait  pratiquer 
dans  le  canton,  il  se  rendit  auprès  de  son  frère,  au  Brésil,  et  profita  de  ce 
séjour  pour  suivre  les  cliniques  de  Thôpital  de  Rio- Janeiro  où  il  put 
étudier  la  fièvre  jaune,  dont  une  épidémie  sévissait  à  cette  époque . 

Rentré  au  pays  en  1860,  il  y  débuta  en  remplissant  les  fonctions  de 
médecin -interne  à  THôpilal  Pourtalès.  Ce  stage  d'environ  deux  ans  lui 
fournit  l'occasion  d'y  soigner  entre  autres  un  malade  atteint  de  tétanos 
consécutif  à  une  blessure  peu  importante  de  la  plante  du  pied,  et  qui 
guérit  après  avoir  reçu  une  très  forte  dose  d'opium  (3  onces,  3  gros, 
32  grains).  Ce  cas  intéressant  par  son  issue  heureuse  lui  parut  si  impor-. 
tant  qu'il  en  relata  l'observation  à  la  Société  médicale  neuekâteloite  ainsi 
qu'à  celle  des  Sciences  naturelles  dont  il  faisait  partie  et  qui  ne  manquè- 
rent pas  de  témoigner  leur  vif  intérêt  au  jeune  praticien. 

Aussi  longtemps  que  ses  loisirs  le  lui  permirent,  il  s'occupa  avec  profit 
des  (questions  scientifiques;  il  fut  Tun  des  rédacteurs  de  VEcho  médical 
où  il  publia  un  très  grand  nombre  de  comptes-rendus  d'articles  de  jour- 
naux et  d'ouvrages  de  médecine;  il  yûtde  nombreuses  communications 
dont  voici  les  principales  :  Fibroïde  interstitiel  de  l'utérus  (observation 
de  l'Hôpital  Pourtalès).  —  Notice  sur  les  trichines.  —  Contribution  à  la 
médecine  légale  :  cas  de  mort  dû  au  déplacement  de  Tapophyse  odontolde 
fracturée.  —  Corps  étranger  dans  l'œsophage  ayant  provoqué  la  mort 
d'un  enfant.  —  Note  sur  les  végétaux  parasites  des  poumons  de  Thomme. 
—  Etude  d'un  crâne  lacustre  ayant  été  perforé  pendant  la  vie,  avec  preu- 
X  es  à  l'appui . 

Préparé  par  de  longues  et  sérieuses  études  ainsi  que  par  ses  voyages 
et  ses  lectures,  doué  d'une  intelligence  remarquable  en  même  temps  que 
d'un  sens  pratique  qui  ne  lui  fit  jamais  défaut,  le  Dr  François  de  Pury  ne 
tarda  pas  à  être  apprécié  pas  de  nombreux  malades  qui,  rencontrant  chez 
lui  de  sérieuses  connaissances  scientifiques  alliées  aux  qualités  précieuses 
d'un  noble  cœur,  lui  accordèrent  pour  toujours  une  entière  confiance.  Ses 
excellents  conseils  et  ses  services  dévoués  furent  recherchés  de  bonne 
heure  également  par  ses  concitoyens. 

Très  actif  et  toujours  prêt  à  payer  de  sa  personne,  il  fit  partie  du  Con- 
seil de  la  Municipalité  de  1864  à  1873.  En  sa  qualité  de  membre  de  la 
Conmiission  de  salubrité  publique  (dès  sa  création  en  186i)  il  fut  chargé 
de  présenter  un  rapport  sur  ^'opportunité  de  remplacer  la  voirie  par  un 
four  crématoire  qu'il  recommandait  déjà  à  cette  époque,  en  se  basant  sur 
(les  expériences  pratiquées  à  l'usine  à  gaz.  Nommé  membre  de  la  Com- 
mission de  santé  cantonale  en  1867,  il  en  devint  le  vice-président  en  1870 
et  remplit  ces  fonctions  jusqu'en  1874. 
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Il  succéda  comme  médecin  de  l'Hôpital  de  la  Ville  à  M.  le  Dr  Léopold 
Keynier  en  janvier  1873  et  occupa  ce  poste  jusqu'en  mai  1881. 

Ses  talents  d'organisation  furent  mis  en  réquisition  en  1871  ;  iors  de 
rentrée  de  l'armée  de  FEst,  ce  fut  le  Df.  de  Pury  qui,  en  sa  qualité  de 
médecin  cantonal,  fut  chargé  dû  service  sanitaire  des  internés.  Secondé 
dans  cette  tâche  difficile  et  pleine  de  responsabilité  par  celui  qui  devint 
son  intime  ami,  feu  le  Dr  Nicolas,  il  s'en  acquitta  en  déployant  une  ini- 
tiative et  un  savoir-faire  qui  le  firent  remarquer  et  qui  motivèrent  quel- 
ques mois  plus  tard  sa  nomination  aux  fonctions  de  médecin  de  division 
avec  promotion  au  grade  de  lieutenant-colonel  fédéral.  Ses  supérieurs  ^ 
louent  encore  maintenant  Tordre  et  l'exactitude  dont  il  ne  cessa  de  faire 
preuve  dans  l'accomplissement  de  ces  fonctions  importantes. 

Dans  la  Commission  des  Orphelinats  de  la  Ville,  ainsi  qu'à  la  Direction 
de  l'Hôpital  Pourlalès  dont  il  faisait  partie,  ses  avis  judfbieux^  très  recher- 
ctiés  et  toujours  appréciés  étaient  dictés  par  le  bon  sens  desservi  par  une 
longue  expérience  des  gens  et  des  choses  et  par  une  hauteur  de  vues 
étrangère  à  tout  parti-pris.  l\  remplit  pendant  de  longues  années  et  jus 
qu'à  sa  fin  les  fonctions  pénibles  de  médecin  des  prisoivs  de  la  ville.  Dans 
ces  domaines  aussi  divers  que  variés,  notre  regretté  confrère  signala  son 
passage  par  une  droiture  et  une  conscience  que  chacun  se  plaît  à  lui 
reconnaître. 

Mais  celui  dans  lequel  il  excella  particulièrement  fut  celui  de  médecin 
de  famille.  Tous  ses  malades  —  et  il  en  est  qu'il  a  soignés  pendant  qua- 
rante ans  —  s'accordent  à  dire  qu'il  était  un  bon  ami,  un  conseiller 
fidèle  autant  que  le  <  docteur  »  dévoué.  Il  était  attendu  avec  impatience. 
Son  abord  empreint  d'une  franche  cordialité  et  d'une  dignité  bienveil- 
lante réconfortait  le  malade.  Il  écoutait  celui-ci  avec  patience,  l'examinait 
minutieusement  en  y  mettant  son  temps  et  tous  ses  soins,  il  lui  témoi- 
gnait un  intérêt  constant  et  plein  de  bonté.  Un  patient  qui  se  confiait  à 
lui  n'était  pas  un  cas  plus  ou  moins  intéressant;  c'était  un  être  souffrant 
qui  méritait  d'être  suivi,  encouragé,  soutenu,  réconforté  tant  au  moral 
qu'au  physique,  et  le  docteur  de  la  vieille  école,  —  mais  toujours  au 
courant  des  progrès  de  la  nouvelle,  —  savait  s'y  prendre.  Il  semble  qu'il 
ait  eu  comme  modèle  celui  dont  Senèque^  fait  l'éloge  en  ces  termes  : 
<  Mon  médecin  m'a  témoigné  plus  de  sollicitude  que  sa  vocation  ne  l'y 
obligeait.  II  tremblait  pour  ma  personne  et  non  pas  pour  l'honneur  de 
son  art.  Il  ne  se  contentait  pas  de  me  prescrire  des  médicaments,  mais  il 
me  les  donnait  ou  me  les  appliquait  de  sa  propre  main.  Il  prenait  la 
peine  de  consoler  mes  parents  inquiets.  Dans  les  heures  critiques  de  ma 
maladie,  il  se  tenait  à  mon  chevet.  Pour  lui  aucun  devoir  n'était  superflu  ; 
il  ne  redoutait  pas  les  fonctions  les  plus  humbles  et  les  plus  pénibles.  Il 
ne  pouvait  enfendre  mes  gémissements  sans  me  témoigner  de  la  sympa- 


*  M.  le  colonel  de  Techtermann,  commandant  de  corps. 

*  De  beneficiis.  L.  VII. 
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(iiio.  Ce  liVst  pas  sealeiiient  au  médecin»  mais  à  an  fidèle  et  tion  ami  que 
je  dois  de  la  reconnaissance»  mais  comment  parviendrai-je  à  lai  en  témoi- 
gner assez?  »  Et  c'est  là  anssi  le  sentiment  qu'éprouvent  au  lendemain 
de  son  départ  et  que  garderont  longtemps  les  famillos  qui  ont  eu  le  pri- 
vi  ège  d'apprécier  ses  services. 

Le  Dr  Françjois  de  Pury  a  pu,  ainsi  qn*il  l'avait  désiré,  remplir  ses 
<ie\oirs  jusqu'à  la  fîn  de  sa  carrière,  et  il  n'eut  heureusement  pas  à  souf- 
frir d'une  inaction  prolongée.  La  maladie,  puis  la  mort  de  deux  frères 
qu'il  chérissait,  avaient  éprouvé  sa  belle  santé,  aussi  avait-il  h&le,  cet 
aiitonme,  de  s'en  aller,  comme  c'était  son  habitude,  prendre  quelques 
semaines  de  rejios  à  Interlaken.  Il  y  était  à  peine  depuis  une  semaine, 
jouissant  de  ce  séjour  de  fin  de  saison,  quand  il  fut  frappé  pendant  son 
sommeil  d'apo«lexie  cérébrale  On  le  trouva  le  matin  aphasique,  hémi- 
plégique et  fh.'vretKK,  étenda  à  côté  de  son  lit.  et  il  ne  tarda  pas  à  pré 
se n ter  en  outre  les  symptômes  d'une  congestion  pulmonaire,  à  laquelle 
H  succomba  le  16  octobre  à  l'Hôpital  Pourtalès,  où  il  avait  manifesté 
le  désir  d'être  transporté. 

Son  corps  fui,  ainsi  qu'il  l'avait  recommandé,  incinéré  aa  foar  créma- 
toire de  Zurich,  le  18  octobre.  Ses  cendres  ont  été  renfermées  dans 
une  urne  qui  a  été  déposée  au  cimetière  du  Friedhof.  Aucun  monament, 
aucune  inscription  ne  doivent  en  indiquer  l'emplacement,  le  défunt  ayant 
prescrit  qu'un  piquet  portant  un  simple  numéro  le  désignât  seulement. 

Le  Dr  François  de  Pury  n'est  plus,  mais  son  souvenir  demeurera  dans 
\t  cœur  de  tous  ceux  qui  l'ont  connu.  Le  dévouement  dont  il  a  fait 
preuve  durant  sa  longue  carrière  continuera  à  porter  des  fruits  après  sa 
mort,  car  il  a  tenu  à  soutenir  de  son  appui  et  de  sa  sympathie  les  œuvres 
de  tiienfaisance  auxquelles  il  s'intéressait  de  son  vivant  : 

Il  a  légué  à  l'Hôpital  Pourtalès  la  somme  de  fr.  50,000  c  en  souvenir 
^e  ma  respectable  mère  >. 

Au  Sanatorium  neachâtelois  pour  tuberculeux,  fr.  i23,0(X). 

A  l'Hospice  cantonal  de  Perreux,  fr.  25,000. 

Au  Fonds  des  vieillards  de  l'Etat  de  Neachâtel,  fr.  25,000. 

A  l'Asile  des  vieillards  du  sexe  féminin,  fr.  25,000. 

Au  dispensaire  de  Neuchâtel,  fr.  5,000. 

A  l'Etablissement  des  diaconesses  de  Strasbourg,  fr.  3,000,  •  en  souve- 
nir des  relations  toujours  si  affectueuses  que  j'ai  entretenues  avec  ces 
dames  admirables  par  leur  dévouement,  soit  à  l'Hôpital  Pourtalès,  comme 
médecin- interne,  de  1860-62,  soit  et  surtout  à  l'Hôpital  communal  de 
Neuchâtel,  où  j'ai  fonctionné  comme  médecin  en  chef  du  l®»"  janvier  1873 
au  30  avril  1881  ». 

A  la  Crèche  de  Neuchâtel,  fr.  2.000. 

A  la  Société  pour  les  maladies  contagieuses,  fr.  2,000.  »  en  souvenir 
de  mon  ami,  le  Dr  Aug.  Cornaz,  qui  en  a  été  l'initiateur  t 

A  la  salle  de  lecture  pour  ouvriers,  fr.  1,000. 

A  la  Société  fraternelle  de  Prévoyance,  fr.  3,000. 
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A  ht  Section  neuchâleloise  de  la  Croix-Rouge,  fr.  1.000. 

A  F  Asile  de  Pontareuse,  pour  le  relèvement  des  buveurs,  fr.  1,000,  etc. 

Neupiiâlel,  le  17  novembre  1902.  X. 

Le  Dr  Saillet.  —  Le  23  octobre  dernier  mourait  à  Genève  un  médecin 
français,  le  Dr  Joseph  Saillet,  qui  avait  exercé  pendant  quelque  temps  la 
médecine  à  Chêne,  dans  notre  canton,  mais  qui'  a  surtout  pratiqué  dans 
la  Haute-Savoie,  à  Boè^je  et  à  Aux  Vignes,  près  Bonne,  Ce  regretté  con- 
frère avait  été  reçu  docteur  à  Paris  en  18S6;  sa  thèse  inaugurale  traite 
des  laits  fermentes  et  de  leur  usage  en  thérapeutique;  il  avait  su,  bien 
que  médecin  de  campagne,  consacrer  une  partie  de  son  temps  à  des  tra- 
vaux scientifiques;  c'est  ainsi  qu'il  avait  publié  des  recherches  sur  l'éli- 
mination de  la  créosote  par  les  urines  (Bull,  de  thérap.y  30  avril  et 
15  août  1902)  et  sur  les  pigments  urinaires  (Ibid.  15  mai  189i  et  Rev.  de 
méd,,  juillet  1896  et  fév,  1897);  il  nous  envoyait  sur  ce  dernier  sujet  un 
intéressant  article  paru  dans  le  numéro  d'octobre  1897  de  cette  Revue  et 
consacré  à  Turoséine.  Il  a  succombé  à  une  longue  maladie  dans  un  âge 
encore  peu  avancé.  Nous  exprimons  à  sa  famille  toute  notre  sympathie. 

Mentionnons  aussi  la  perte  qu'a  faite  la  Société  médicale  du  Valais  en 
la  personne  du  Dr  Alphonse  Beck,  décédé  àMonthey  le  6  novembre  der- 
nier dans  sa  81^  anné.  Nous  consacrerons  un  article  à  sa  mémoire  dans 
notre  prochain  numéro. 

Cours  d'opérations  pour  médecins  militaires.  —  Un  cours  d'opéra- 
tions pour  les  médecins  militaires  a  en  lieu  à  Genève  dans  la  second** 
moitié  du  mois  de  septr'mbre;  il  était  commandé  par  M.  le  major  Keser. 
de  Genève,  et  a  été  suivi  par  MM.  les  premiers  lieutenants  Berg,  BQrgi, 
de  Claparède,  Clément,  de  (Toulon,  Gaering,  Gonin,  Imer,  Lenz,  Lonmiel. 
de  Marval,  Monastier,  G.  Mûller,  Nicod,  de  Pourtalès,  Probst,  Reiser, 
E.  Reymond,  Rond,  Rœhzing,  Roulel,  Tuscher  et  Wanner,  des  cantons 
de  Berne,  Fribourg,  Genève,  Neuchâlel  et  Vand. 

Le  cours  de  clinique  chirurgicale  a  été  fait  par  M.  le  Prof.  Julliard. 
ceux  d'opérations  et  de  chirurgie  militaire  par  M.  le  Prof.  Jaques  Rêver - 
din,  celui  de  bandages  par  M.  le  Prof.  Auguste  Reverdi n,  celui  d'oto- 
logie  par  M.  le  D^  Guder  et  celui  d'ophtalmologie  par  M.  te  Prof.  Ual- 
tenohir. 

Congrès  international  de  médecine.  ~  Le  Conseil  fédéral  a  désigné 
MM.  les  prof.  Kocuer  et  Sahli,  de  Berne,  |30ur  représenter  la  Suisse  au 
Congrès  qui  se  réunira  à  Madrid  du  23  au  30  avril  1903. 

Caisse  dk  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  Octobre  1902. 
St'Gaîl.  —  DD"  J.  Abder  Halden,   fr.  10  ;  0.  Gsell,  fr.  10  :  Vetsch,  fr.  100, 

(120+444=560). 
Genève.  —  D'  Prévost,  prof.,  fr.  25,  (254-245=270). 
Zurich.  -  D^  H.  Moosberger,  fr.  10,  (10+1076.85=1086.85). 
Ensemble  fr.  155;  dons  précédents  de  1902  fr.  7703.30;  total  fr.  7858.30. 

de  plus  pour  la  Fondation  Biirhardt-Baaden  : 
Genève.  —  D'  Prévost,  prof.  fr.  25,  (25). 

Dons  précédents  de  1902,  fr.  60;  Total,  fr.  85 
Bâle,  le   1"  novembre  1902.  Le  Caissier,  D""  P.  Von  dbr  MUhll. 

Aeschengrflben^  20. 
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OUVRAGES  REÇUS.- The  Middlesex  Hospital's  ReporUfor  1930;  un 
vol.  in-8  cte«!6  p.  LondoD  1902,  H.-K.  Lewis. 

iLBEHT  elP.  Cab.not,  —  Le*  fonctions  hépatiques;  an  vol.  in-12 

p.  Paris  1902,  C.  Naud. 

tz-AvENDANO.  —  iDtubation  do  larynx  (Instruments,  lectiDtqne, 

;es)  ;  un  vol.  in-13  de  27    p.  avec  67  Hk.,  10  tableaoi  synopti- 

1  tirage  hors  texte  et  une  prèfac«  de  H.  le  B*  Marfan.   Paris 

il.  Naud. 

lAiTx.  —  La  prostilnlion  réglementée  et  les  pouvoirs  publics  dans 

icipanx  états  des  denx  mondes;  un  vol.  m-8  de  pp.  XLIV,  3S6. 

ition  du  Progrét  médical.  Paris  1902,  F.  Alcan. 

iBR  et  Lefàs.  —  Guide  pratique  d'histologie  normale  et  palholo- 

technique  et  diagnostic;  un  vol.  in  8  de  423  p.  avec  loi  fié.  noires 

:oaleurs  et  une  préface  de  H.  le  prof.   CornÙ.  Paris  I9(â,   i.-ti. 

re  et  fils. 

uoT,  médecin  en  chef  de  1"  classe  de  la  marini'.   —  Dysenterie 

)t  chroniijue.  Vol.  L  Etiologie,    bactériologie,  anutomie 'patholo- 

et  Vol.  II.  Syinploaiat.ilogie,  traitement,  prophylaxie,  2  vol.  pel. 

le  166  et  2116  p.  Entyct.  icient.  dei  aide-métnmre.   Paris,  1902, 

L  ef  Cie. 

I.  Garrot,  —  (^onlrihution  à  l'étude  de  la  neurrbëoie  ou  force 

tt  à  fOa  emploi  dan.~  le  trailemenl  des  maladies  nerveuses;  hroch. 

■  15  p.  Genève  et  tJAIe,  1902,  Georg  et  Cie. 

ONTBT.  —  Le  végétarisme.  Etude  critique  et  indications  thérapeu- 

:  un  vol.  in-16  de  120  p.  Thète  de  Paris  1903.  Paris,  J.-B.  Bail- 

.61s. 

tGÉKiBHE  (du  Hans).  —  De  la  grossesse  tuho-utérine,  deux  ohai  r- 

i,  hroch.  in-8  de  16  p.  Extr.  des  Arch.  prav.  de  chir.,  l«r  Qjgi 

~  De  la  prostatopexie  sub-périnéale on  luxation  de  la  prostate  hors 

oge  comme  Irai  terne  ni  de  l'hypertrophie  de  la  prostate;  broch.  in-8, 

.  Ibid.,  l"iuin  19112. 

elin  de  la  Sociclé  belge  d'ophtalmologie,  nt  IS.  C.  B.  analytique 

nmunications  laites  a  la  12"  réunion  à  Bruxelles  le  26  avril  1902  : 

in  8  de  M  p.  avec  2  fig.  Bruxelles  19U2.  Imp.  Vande  Weghe. 
XoBLB.  —  The  half-hitch  suture,  a  new  suture  in  antérior  cotpor- 

;  broch,  ia-8  de  4  p.  avec  2  fie.  Extr.  de  VAmeriean  Jiurn.  of 
[c9  atid  deteanet  ofchildren,  1902,  a»  2,  —  The  ultimate  resulU  of 
rrhaphy;  hrocti.  in-S  de  4  p.  Extr.  dn  Internat,  med.   Magasin, 

1902.  —  The  Irealment  of  snppnralion  in  the  utérine  appendages  ; 
'.  iu-8.  Extr,  de  \' Aiaeriiaii'medieine,  29  march  1902.  ' 

3w.  —  Apomorphin  als  Berubigungs-und  Schiafmiltel  ;    broch. 
8del0p.£xlr.  An  LeyAen  FtiUehnft,  s(A .  If,  1902. 
i^HJAoïNc,  —  Il  valore  imuiuniiante  del  siero  antidiflerico  studiato 
uti  periodi  di  tempo  dailu  preparazione ,  Richerche  specirnentali  ; 

in-8  de  8  p.  Extr.  de  la  Gazella  dtgli  Oipedati,  1902,  n*  60. 

Zangger  (Zurich),  —  Der  Sland  der  Volksheilslàttenbewegung  in 
liweiz,  Vortrag  in  der  23  Versammt.  der  Balneot.  GetelUck.  Za 
rt,  mars  1902;  broch.  in-8  de  8  p.  Extr.  de  la  Deutithe  mtd. 
g,  1902,  n>S6. 

Kbli.eh  (Rheinfelden).  —  Ueber  die  Soolbadbehandlung  wâhrend 
■aviditâl.  Vortrag  Ibid.;  broch  in-8  de  11  p.  Extr.  de  \a  Deult 
tl.  Zeiiunj,  1902,  n'>.^2. 

Genève.  —  Société  générale  d'imprimerie,  Péliaserie,  18. 
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Contribatîon  à  l'étude  de  l'Achondroplasie 

TraTut  du  laboratoire  dn  D' Ponk,  à  la  Hateroité  de  Paris 

far  le  D'  G.  Durante 

Anoltn  Inter»  du  bApltui  d*  Pirti.  Chefda  libanti^e 

1 U  Uateiuiti  it  Piria 

Les  altérations  congéaitales  du  squelt^tte  oui  été  longti 
confoudues  avec  le  rachitisme,  et  l'on  expliquait  leurs  as] 
variés  par  le  début  des  léKions  à  une  époque  plus  ou  moins 
coce  du  développement  embryonnaire. 

En  18T6,  dans  une  communication  à  la  Société  d'antbi 
logie,  et  dans  une  série  d'articles  ultérieurs,  Parrot'  sépa 
premier,  d'une  façon  précise,  ce  qui  revenait  au  rachil 
vrai  de  ce  qui  couceruait  ta  syphilis  congénitale.  Il  iso 
outre  h  côté  de  ces  deux  états  morbides,  sous  le  nom  d'oi 
dro^ta^ie,  une  aftection  bien  distincte  dont  les  caractères  ■ 
ques étaient:  la  micromélie,  des  lésions  du  crâne,  l'éburiii 
des  os  longs,  l'absence  de  déformation  du  thorax,  Tépaisi 
ment  très  marqué  de  la  peau.  Au  point  de  vue  pathogén 
c'était  une  maladie  du  cartilage  primordial,  se  traduis 
a)  par  la  tuméfaction  des  chondroplastes  et  la  diminuti( 
la  substance  fondamentale  du  cartilage,  d'où  la  flexibilité 
08,  b)  par  le  défaut  de  déviation  des  chondroplastes  (alon 
cette  déviation  est  exagérée  dans  le  rachitisme),  c)  eufiu 
l'intégrité  du  fonctionnement  du  périoste,  d'où  le  défaut 
longement  de  l'os,  l'augmentation  de  son  épaisseur  et  l'ol 
ratiou  du  canal  médullaire. 

Cependant  cette  nouvelle  entité  morbide  u'est  pas  ad 

-  La  eyphilis  hârëdilain 

UTCB   HtDIOlLR.  —  TmOT-DBUZltKI   AIINÏB.    —  N°   12, 
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dans  les  travaux  de  Eberth^  M.-A.  Smith*,  Neumann',  Spie- 
gelberg,  Bode*,  qui,  s'appuyant  sur  les  recherches  de  Kasso- 
witz*,  n'y  voient  qu'une  forme  spéciale  du  rachitisme  intra- 
utérin. 

Porak*,  en  1889,  reprend  cette  question  dans  un  mémoire 
où,  en  apportant  de  nouveaux  faits,  il  discute  les  observations 
antérieures.  Il  adopte  le  terme  d'^achondropUntie^  montre  qu'il 
s'agit  bien  là  d'une  afifection  spéciale  distincte  du  rachitisnie  et 
confirme,  en  les  complétant,  les  caractères  distinctifs  qu'en 
avait  donnés  Parrot. 

La  même  année  voit  paraître  les  travaux  de  Kirchberg  et 
Marchand^  et  de  Stilling'  qui  plaident  dans  le  même  sens. 

Dès  lors  les  observations  se  multiplient  et  l'achondroplasie 
acquiert  droit  de  cité  en  tant  qu'affection  osseuse  distincte  du 
rachitisme  vrai  et  de  la  syphilis. 

La  discussion,  changeant  de  terrain,  se  porta  alors  sur  la 
pathogénie  et  sur  le  point  de  départ  de  la  lésion  osseuse.  Ces 
divergences  se  reflètent  dans  la  synonymie  singulièrement  riche 
que  l'on  retrouve  dans  la  littérature  pour  désigner  cette  affec- 
tion et  dont  voici  les  termes  les  plus  fréquemment  employés  : 
Osteogemais  imperfeda  (Stilling,  Hecker,Bid(ier),  Pseudo-chm- 
dritis  (Schidlowski),  Mikromélia  chondrornalacica  ou  pseudora- 
chitica  (Marchand  et  Kirchberg),  Dysplasie  cretincïde  (Klebs), 
Rachitis  annulans  ou  micromdica  (Winkler),  Ostéoporosis  et 
Onteûsderosu  congmita  (Kundrat,  PaltauQ*  Aplanie  périosUde 
avec  osteopsathyrosis  (S.  Mtiller'),  Chondrodydrophia  fœtalû, 
divisée  en  trois  variétés  {hyperplasiica,  hypoplastica,  malacim) 
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'  Eberth.  Die  fœtale  Rachitis.  Correspondenzhlati  fur  Kindet^heilk., 
1879. 

2  M.  A.  Smith.  Beitr.  z.  Lehre  der  fœtale  Rachitis.  Inaug,  Dissert. ^ 
Zurich  1880. 

•  Neumann.  Inaug.  Dissert,  Halle   1881  et  Centralbl.  f.  Gyn.^  1882. 

*  Bode.  Ub.  sog.  fœtale  Rachitis.  Virch.  Arch.,  XCIII,  1883. 

^  Kassowitz.  Die  normale  Ossification  und  die  Erkrankungen  des  Kno- 
chensystems  bei  Rachitis  und  hereditœrer  Syphilis.  Vienne.  1881.  18S2 
et  1885. 

•  PoRAK.  De  TAchondroplasie.  Nouv.  Arch.  cVObstétr.  et  de  Gyn.,  1889- 
1890. 

'  KiRCHBBRO  et  Marchand.  Ub.  diesog.  fœtale  Rachitis .  Ziegler^s  Beitr,, 
V,  1889.  —  KiRCHBBKO.  Ueb.  einem  Fall.  von  sog.  fœtale  Rachitis.  Inaug. 
Dwserf .  Marburg,  1888, 

"  Stillino.  Osteogenesis  imperfecta.  Ëin  Beitr.  z.  Lehre  der  fœtale  Ra- 
chitis. Virch.  Arch.,  CXV.  1889. 

*  S.  MiiLLER.  Periostale  Aplasie  mit  Osteopsathyrosis  unter  dem  Bilde 
der  sog.  fœtale  Rachitis.  Miinch.  med.  Ahhandlungen  XL,  1893. 
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suivant  la  consistance  des  os  (Kaufmann*).  En  Allemagne,  le 
terme  le  plus  souvent  employé  est  celui  de  Rachitisïne  fœtal  que 
l'on  oppose  au  i*achitisme  vrai  intra-utérin.  En  France  on  a, 
d'une  façon  générale,  adopté  celui  à' Achondroplasie  qui,  s'il  a 
le  défaut  de  préjuger  le  point  de  départ  des  lésions,  a  du  moins 
l'avantage  d'éviter  toute  confusion  avec  le  rachitisme. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  la  liste  des  nombreux  travaux 
parus  sur  ce  sujet.  On  eu  trouvera  la  bibliographie  complète 
jusqu'en  1897  dans  les  mémoires  dePorak,  S.  Mtiller,  Salvetti", 
Klinger.'.  Parmi  les  articles  plus  récents,  nous  nous  bornerons 
à  signaler  ceux  de  Apert*,  Tschistowitech*,  Rudolf*,  Joachims- 
thar,Legry*,  Hergott',  Porak  et  Durante  ^^  de  Buck",  Coll- 
mann",  Klein '^ 

Méryet  Labbé•^  P.  Marie**  et  Aperi*''  ont  étudié  particu- 
lièrement les  achondroplasiques  adultes  et  montré  les  caractè- 
res qui  les  distinguent  des  myxœdèmateux.  F.  Renault"  a  exa- 
miné à  ce  point  de  vue  un  grand  nombre  de  squelettes  conservés 


*  Kaufmann.  Unlers.  ub.  die  sog.  fœtale  Rachitis  (Chondrodystrophia 
fœtalis)  Berlin  1802  et  Beitr.  z,  path.  Anat.  und  allg.  Path.  XIII,  1893. 

2  Salvetti,  Ueb.  die  sog.  fœtale  Rachitis.  Ziegler's  Beitr.  XVI,  1894. 

•  Klinoer.  Ueb.  einen  Fall  von  Chondrodystrophia  hyperplastica.  Inatig. 
Dt«s<5r(.  FreibiirginB.,  1897. 

*  Apert.  Un  cas  d'Achondroplasie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1895. 

*  TscHisTowiTscH.  Z.  Frage  der  angebor.  Rachitis.  Virch.  Arch., 
CXLVIII,  1897. 

®  J.  Rudolf.  Ueb.  die  sog.  fœtale  Rachitis.  Inaug. Disserta  Berlin  1898. 
^  JoHAKiMSTHAL.Ueb.Zwergwuchs  u.  verwandteWachsthumsstorungen. 
Deutsch.  med.  Wochenschr.  1899. 

•  Legry.  Trois  cas  d*Achondropla8ie,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1900,  et 
Pesse  med.,  17  mars  1900.  —  Article  Achondroplasie  in  Manuel  d'His- 
tologie pathologique  de  Cornil  et  Ranvier.  Alcan  1901 . 

•  Heroott.  Soc.  d'Obst.,  de  Qyn.  et  de  Péd..  1900. 

*^  Porak  et  Durante.  Deux  cas  d'achondroplasie  avec  examen  des  os  et 
du  système  nerveux.  Congr.  internat,  de  méd..  Paris  1900  et  Ann.  de 
Gyn.  et  d'Obstétrique,  juillet-août  1900, 

"  De  Buck.  L'Achondroplasie.  Ann.  de  la  Soc.  de  tnéd.  de  Gand  et  Bel- 
gique  méd.,  1900. 

**  Collmann.  Beitr.  z.  Kenntn.  der  Chondrodystrophia  fœtalis.  Virch. 
Arch.,  CLXVI,  1901. 

'•  Klein.  Neuere  Arbeiten  iib.  die  sog.  fœtale  Rachitis.  Centralbl.  f. 
aXlg.  Path.  und  path.  Anat.,  XII,  1901. 

>*  Méry  et  Labbi^..  Un  cas  d* Achondroplasie.  Soc.  méd.  des  hôp.yjmn 
1902. 

>•  P.  Marie.  L'Achondroplasie  dans  l'adolescence  et  dans  l'âge  adulte. 
Pf^esse  méd.,  1900. 

*•  Apert.  Le  Myxœdènie  et  l'Achondroplasie  sont  deux  affections  totale- 
ment différentes.  Soc.  de  Biol.,  fév.  1902. 

"  F.  Renault.  L'Achondroplasie.  Soc.  anal.,  1901  et  Arch.  gén,  de 
méd.,  H>02. 
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ëe  Dupuytreii.  Ënâii  JohannesBeD  ',  Cestao  *  et  Infroit* 
bli  les  caractères  radiograpbiques  des  malades  atteints 
"ouble  de  l'ossiâcatioii. 

le  cours  de  ces  dernières  années,  nous  avons  eu  l'occa- 
tudier  un  certain  nomi>re  de  nouveau-nés  achondro- 
s  dans  le  service  du  D'  Porak  à  la  Maternité  de  Paris. 
rons,  avec  le  D'  Porak,  résumé  au  Congrès  interna- 
e  médecine  de  Paris  1900,  les  conclusions  auxquelles 
Lient  conduit  nos  recherches  sur  les  dystropsies  osseu- 
uis  lors  de  nouveaux  faits  sont  venus  les  confirmer, 
ne  pouvons  donner  ici  tous  les  cas  que  nous  avons  eu 
<u  d'examiner  au  laboratoire,  leur  description  détaillée 
Taluerait  trop  loin. 

nous  limiterons  dans  cet  article  k  une  observation 
non  seulement  de  par  les  caractères  macroscopiques, 
ssi  de  par  les  lésions  histologiques,  nous  réservant  de 
les  autres  in  extenso  dans  un  mémoire  plus  complet  que 
ons  paraître  ultéiieurement. 

B,  Agée  (le  33  aiis,  secondipare,  concierge,  est  de  soache  tuber- 
Son  përe  el  sa  mëre  ont  sDccombe  à  h  tubervalose.  Elle  ii'& 
I  vigoureuse.  A  l'Age  de  38  ans,  ayant  été  prise  de  bronchite 
oplysies,  elle  a  été  soignée  par  la  crOosole  p<.'ndant  plusieurs 
-iée  peu  après,  elle  a,  à  39  ans,  un  premier  enfant  actuellement 
bien  portant.  D>8  le  début  de  sa  grossesse  actuelle  qui  remonte 
19,  elle  a  ëlé  prise  de  vomissements  de  pins  en  plus  rréqneiits  se 
Également  de  jour  et  de  nuit  et  qu'aucuue  thérapeutique  ne 
k  enrayer.  En  présence  de  l'arralhlissenient  et  de  raniaigrisse- 
(ressifs  de  la  malade,  le  tnédecia  traitant  dierc-he  en  septembre 
ler  Tavortemenl  par  l'inlruduclion  d'une  sonde  daus  la  cavité 
1  se  produit  un  écoulement  sanguin  et  fétide,  mais  sans  début  de 

ide  entre  le  18  octobre  fi  la  Maternité,  dans  le  i^rvice  do  D'  Po- 
inoment  l'utérns,  en  forte  antêfli'xian,  a  le  volume  d'une  grus- 
Irois  mois.  Ponig  rapide  i  112;  |>as  d'élévation  de  tempera- 
.  Les  vomissements  sont  fréquents,  il  y  a  intolérance  gastrique 
)n soutient  la  maladeavec  des  injections  de  sernm  el  des  lave* 

NB88KN.  CliOQdpodystrophia  fielttliB  hyperpla-cina,  Bâlr,  t.  palh. 

dt.allg.  Path..  XXHI,  Ib98. 

H.  A  propos  d'un  cas  d'Achondi-oplaaie.  Nouv,  leon.  de  la  Soi- 

1901.- 

LN  et  Infroit.  Radiographias  d'un  cas  d'Acbondroplasîe.  Soc.  dt 

leoi. 
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ments  nutritifs.  Les  urines,  peu  abondantes  (750  à  1000  ce.  par  jonr),  sont 
claires,  faiblement  acides,  et  d'une  densité  de  1019.  Leur  analyse,  faite 
par  M.  Tabar,  interne  en  pharmacie  du  service,  donne  par  litre  : 

Urée  12,60 
Phosphates  1,15 
Chlorures  4 

Albumine         Traces 

La  malade  a  des  signes  de  tuberculose  des  sommets.  Elle  présente  en 
outre  des  stigmates  d'hystérie  et  du  nystagmus  latéral. 

Le  ^30  octobre,  son  poids  étant  tombé  de  kg.  52,500  à  49,500,  on 
cherche  à  provoquer  Tavortement  en  introduisant  une  éponge  préparée. 

Le  loi"  novembre,  aucun  travail  n'ayant  débuté,  on  retire  l'éponge  qui 
avait  bien  pénétré  dans  la  cavité  utérine.  A  la  suite  de  cette  intervention, 
les  vomissements  diminuent  notablement  et  permettent  une  alimentation 
légère,  mais  insuffisante  pour  pouvoir  supprimer  les  lavements.  Le  poids 
reste  stationnaire  et  même  s'élève  de  50  kg.  malgré  une  diarrhée  qui  dis- 
paraît en  supprimant  le  chlorure  de  sodium  des  lavements.  Cependant  les 
urines,  dont  la  couleur,  la  densité  et  la  réaction  n'ont  pas  changé,  exa- 
minées par  M.  Tabar,  ne  contiennent  plus  par  litre  que  : 

Urée  7,10 

Phosphates       0,35 
Chlorures        11,5 
Pas  d'albumine 

Le  23  novembre,  la  malade  est  prise  de  toux  et  de  dyspnée.  A  l'auscul- 
tation, on  entend  quelques  râles  sibilants  et  ronflants  en  arrière.  Le  24, 
elle  devient  très  agitée;  cette  agitation  persiste  ainsi  que  la  dyspnée.  Le 
25,  apparaît  du  délire  et  la  malade  meurt  dans  la  nuit,  au  cinquième 
mois  de  sa  grossesse,  sans  avoir,  jusqu'à  la  fin,  présenté  aucune  élévation 
de  température. 

Une  opération  césarienne  pratiquée  post-mortertif  permet  de  retirer  un 
fœtus  achondroplasique  de  cinq  mois  environ.  Le  liquide  amniotique  était 
un  peu  plus  abondant  que  normalement. 

A  Vautopsie  de  la  mère,  nous  avons  trouvé  des  lésions  que  l'on  peut 
résumer  comme  suit  : 

Comr  normak 

Le  poumon  gauche  présente  quelques  adhérences  du  sommet  et  des. 
tubercules  scléreux  au  niveau  du  sommet  et  du  bord  supérieur  du  lobe 
inférieur.  A  droite,  le  sommet  est  très  adhérent  et,  à  côté  de  lésions  de 
tuberculose  fibreuse,  montre  deux  petits  tubercules  ramollis. 

Vestomac  est  normal.  Toutefois  sa  muqueuse,  qui  ne  présente  aucune 
autre  altération,  est  congestionnée  au  niveau  de  la  petite  courbure. 

Le  rectum  j  dévié  à  droite  à  partir  du  bord  supérieur  de  la  crête  ilia- 
que, contourne  le  bord  supérieur  de  l'utérus  gravide  et  plonge  dans  le 
petit  basbin  à  droite  de  cet  organe. 
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Le  foie^  plutôt  petit,  globuleux,  est  jaune  caoari.  A  la  coupe,  tous  les 
lobules  ont  une  couleur  jaune  clair  citron.  L'état  graisseux  parait,  ma- 
croscopiquement,  beaucoup  plus  avancé  que  ne  le  coniporte  le  seul  état 
gravide. 

Les  mn«,  gros  et  congestionnés^  ont  une  capsule  non  adhérente.  La 
surface  de  coupe  est  opaque,  trouble  et  grenue. 

RaXe  moyenne  et  de  consistance  ferme. 

Vluièryks  remonte  jusque  près  de  forobilic.  Mou  et  très  flasque,  ses 
parois  sont  peu  épaisses.  Sur  la  face  antérieure  existe  nn  fibrome  sous- 
péritonéal  non  pédicule  au  niveau  duquel  pai'lent  de  très  longues  adhé- 
rences se  portant  au  bord  inférieur  de  la  portion  transversale  du  rectum 
sur  lequel  elles  se  fixent.  On  peut  se  demander  si  les  tiraillements  exercés 
par  ces  brides  n'ont  pas  contribué  aux  vomissements  incoercibles  dont  a 
souffert  la  malade.  Le  placenta  était  inséré  sur  la  face  postérieure  de  la 
cavité  utérine. 

L'examen  histologique  du  foie  montre  une  dégénérescence  graisseuse 
intense.  Il  ne  reste  plus,  autour  des  espaces  pprtes,  que  quelques  cellules 
(une  ou  deux  rangées)  reconnaissables.  Toutes  les  antres  cellules  des 
lobules  sont  transformées  en  de  volumineux  éléments  adipeux. 

Les  reins  ne  montrent  ni  cylindres,  ni  nodules  inflammatoires,  mais- 
leurs  éléments  sécréteurs  sont  gonflés,  tuméfiés  et  présentent  une  mul- 
tiplication de  leurs  noyaux. 

L*BNFANT,  retiré  par  opération  césarienne,  présentait^faspect  caracté- 
ristique d'un  achondroplasique. 

Les  membres  courts,  cylindriques,  arrondis^  boudinés  et  incurvés,  sont 
recouverts  de  téguments  épais  qui  marquent,  au  niveau  de  toutes  les 
articulations,  de  profonds  plis  de  flexion. 

Les  mensurations  donnent  les  chifl'res  suivants  : 

Membres  supérieurs. 

Longueur  totale 7  V«  ctm. 

—  du  bras 2  » 

—  de  l'avant-bras 2,3       "^ 

—  cape,  métacarpe  et  doigts 3,2       » 

Diamètre  transversal  de  tout  le  membre  qui  est 

régulièrement  cylindrique 1,7       » 

On  remarquera  dans  ce  membre  la  longueur  relative,  qui  pourrait 
paraître  anormale,  du  poignet  et  de  la  main.  Cela  tient  non  pas  aux 
dimensions  exagérées  de  ce  segment,  mais  bien  bien  à  la  brièveté  exces- 
sive (lu  bras  et  de  Tavantbras. 

Membres  inférieurs. 

Longueur  totale  (hanche  k  coup  de  pied) 5,2  ctm. 

—  cuisse 2,6     » 

—  jambe 2,6     » 

Diamètre  transversal  de  tout  le  membre,  qui  est 

régulièrement  cylindrique 2        • 
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iasi  qa'oa  le  voit  par  ces  quelques  chiffres,  l'épaisseur  îles  membres 
(xtDsidérabte  par  rapport  il  leur  toDguenr. 

Bru       ATUt-braa      CdUm  Jamb* 

LoNffuenr       2  2,3  2,C  2,6 

Epaisseur       1,7         1,7  3  2 

ette  épaisseur  altei^oanl  les  trois  quarts  et  même  les  qnalre  cinquiè- 
Je  U  longueur  des  divers  segments  et  ceux-ci  étant  séparés  par  des 
de  Hexion  très  accusés,    les  membres  paraissent  constitnés  par  la 

;rposition  de  courts  cylindres  tassés  les  uns  sur  les  antres. 

a  tête  présente  des  diamètres  exagérés  pour  un  fœtus  de  cet  âge  : 

.  9cm.;K.O.  iOcm.;M.O.  H,6cm. 

e  thorax  n'offrait  pas  de  modilïcations  pathologiques  appréciables. 

prés  dépouillement  des  parties  molles,  on  constate  que  le  fèmvr  est 
incurvé  eu  dedans  et  en  avant,  en  sorte  que  la  face  inférieure  des 

iyles  tend  à  regarder  en  avant. 

e  tibia  et  \e  péroné  sont  fortement  incurvés  réciproquennent  en  sens 

>rse,  de  façon  ï  se  regarder  par  leur  concavité  et  à  dessiner  nn  large 

ice  interosseux  ovalaire. 

es  diapkytei  sont  dnres,  solides  et  ne  présentent  pas  de  fractures,  ni 

:al  consolidé  au  niveau  des  incurvations  qni,  da  reste,  sont  arrondies 

lOn  pas  angaleuses. 

lais  ces  diaphyses  extrêmement  réduites  ne  forment,  en  quelque  sorte, 

m  court  trait  d'union  entre  les  épipbyses  qui  constituent  à  elles  seules 

resque  tolalilé  de  certains  os. 

oici  les  diamètres  transversaux  des  principaux  os  des  membres  : 


BUphT». 

Epiph;.*  rap. 

EpiphTH.  \nl 

Humérus 

0,3  dm. 

1,1  ctm. 

1,3  ctm. 

Radius 

0,4     . 

0,5    . 

0,8     . 

Cnbitus 

0.4     . 

0,9     • 

0,7     . 

Fémur 

0,6     . 

1,1     . 

1,4     • 

Tibia 

0,7     . 

1,2     . 

1 

Péroné 

0,5     . 

0,6     . 

0,7     . 

e  qui  frappe  ici,  c'est  donc  le  volume  relativement  énorme  des  épi- 
ses  dont  le  diamètre  transversal  est  (sauf  dans  le  tibia  et  le  péroné)  le 
ble  et  souvent  plus  du  double  du  diamètre  de  la  diaptiyse  : 

Hamtina         Bmdiua         CnbitiiB         Fémur 

Diaphyse      0,5  0,4  0,4  0,6 

Epiphyse     1,3  0,8  0,«  1,4 

outefois,  chez  nn  antre  achondropinsique  que  nous  avons  observé,  la 

;ilité  relative  des  di^byses  était  encore  plus  prononcée  quedans  celle 

ervation. 

lans  le  crâne,  la  soudure  de  l'apophyse  basilaire  avec  l'écaillé  de 

cipital  est  incomplète.  La  fontanelle  antérieure  est  normalei  la  pos- 
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térieure  est  fermée   par  un  os  wormien.   Petite  fontanelle  accessoire 
sur  la  partie  moyenne  de  la  suture  sagittale. 

Sternum.  Longueur  3,8. 

Clavicule.  Longueur  3>4  ctm .,  diamètre  transversal  0,3. 

Côtes.  Pas  de  nodosités  appréciables. 


L'examen  histologique  a  porté  sur  le  fémur,  le  tibia  et  le  péroné  gau- 
ches, ainsi  que  sur  les  viscères  et  le  système  nerveux  central. 

Ossiflcation  oartilagineiuie.  —  La  coupe  longitudinale  de  Vépiphyu 
supérieure  du  tibia  et  du  péroné  présentent  les  caractères  suivants  : 

La  ligne  d'ossification  est  irrégulière  et  dentelée. 
^-  '  Au-dessus,  le  cartilage  indifférent  présente  une  vascularisation  plus 

accusée  que  normalement. 
^;:-  Il  est  séparé  de  la  zone  de  rivulation  par  une  bande  fibreuse  vasculaire 

se  colorant  en  rouge  par  le  picro-carmin  (voy.  fig.  i,  bf)^.  Cette  bande, 
quoique  continue,  est,  dans  le  tibia,  inégalement  accusée.  Plus  large  et 
plus  dense  au  niveau  de  son  insertion  sur  le  périchondre,  elle  va  en  s*at- 
ténuant  à  mesure  que  Ton  se  porte  vers  le  centre  de  l'épi physe  où  elle 
D'est  plus  souvent  représentée  que  par  une  sclérose  interstitielle  de  la 
couche  des  cellules  cartilagineuses  qui  se  disposent  parallèlement  à  la 
ligne  d'ossification . 

Au-des&ous  de  cette  bande,  la  prolifération  et  la  sériation  du  cartilage 

s'effectuent  d'une  façon  très  défectueuse.  Les  cellules,  largement  espacées 

[.  an  sein  d'une  substance  interstitielle  à.  tendance  fibreuse,  ne  se  disposent 

pas,  le  plus  souvent,  en  colonnes  môme  réduites  (voy^  fig.  i,  c). 

Dans  les  points  où  il  paraît  y  avoir  un  essai  de  columnisation  il  ne 
s'agit  que  de  capsules  unicellulaires,  irrégulièrement  superposées  les  unes 
sur  les  autres  et  sur  différents  plans.  Le  plus  souvent  il  n'a  aucune  trace 
de  colonnes  cartilagineuses  et  les  cellules  demeurent  isolées  et  dispersées 
sans  ordre  jusqu'au  bord  même  de  la  ligne  d'ossification.  Celle-ci  est 
marquée  par  Touverlure  de  ces  capsules  devenues  volumineuses,  mais 
contenant  au  maximum  deux  à  trois  éléments  disposées  an  hasard  à  leur 
intérieur. 

Il  en  résulte  la  formation  de  travées  osseuses  petites,  grêles  et  essentiel- 
lement irrégulières,  ou  plutôt  un  semis  de  points,  de  nodules  calcifiés 
irrégulièrement  disséminés  dans  la  moelle  osseuse.  Toutes  les  capsules 
ne  s'ouvrent  pas  au  même  niveau,  ce  que  démontre  du  reste  la  sinuosité 
de  la  ligne  d'ossification.  L'ouverture  d'un  certain  nombre  de  capsules 
les  unes  dans  les  autres  entraine  parfois  Tisolement  de  travées  un  peu 

>  Nous  donnons  ici  la  reproduction  de  quatre  coupes  monlrant  les  lésions 
les  plus  importantes.  Ces  photographies,  que  nous  avons  faites  au  labora* 
toire.  sont  moins  facilement  lisibles,  mais  ont  Favantage  d*étre  plus 
exactes  qu*un  dessin  nécessairement  schématique.  Seules  elles  permettent 
contrôler  les  descriptions  et  même  de  discuter  les  conclusions  de  Tauteor. 


rig.  I.—  Oifi/lcattOH  eartilas*"-!**-  I^iupe  loxgitmUHaU  di  fépiphyie  tupirteuTt  d» 
ffimir.  —  c  taiiiUga  iadlféreot.  —  bf  buidB  flbnnu  «nunuE  du  péiioatc.  ~  r  ioeb  de  rlTsk- 
Uon.  L*  rlTiilMion  bltdtnntpuiulie  de  UiicliioH  du  lortUtge.fqDldiMOOM  Im  etptolN  al 
~ipMie  Isnt  prolUtntiim  r^ullite.  —  o  ligi«  d'ouïSMtlvn. 
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plus  épaisses  au  sein  desquelles  perâistent  encore  une.  ou  deux  capsules 
intactes.  Sous  ce  rapport,  ces  portions  de  cartilage  trop  hâtivement  déta- 
chées ont  une  apparence  qui  les  rapproche  du  tissu  ostéoïde  du  rachi- 
tisme. Mais  dans  l'achondroplasie.  celte  apparence  est  limitée  à  la  zone 
d^ossifi cation  seule»  restreinte  à  quelques  travées  seulement  et  d'une  durée 
très  limitée  car,  en  se  portant  plus  has,  on  constate  que  ces  travées  soit 
disparaissent  rapidement  par  résorption,  soit  complètent  promptenient 
leur  ossification  dans  toute  leur  épaisseur. 

Un  certain  nombre  de  bourgeons  mèduUaires  vasculaires  occupent  la 
ligne  d'ossification  et  se  portent  à  la  rencontre  de  la  bande  fibreuse. 
Quelques-uns  très  volumineux  s'étendent  beaucoup  plus  haut,  jusque  dans 
la  couche  indifférente.  Ces  bourgeons  sont  nettement  délimités  du  carti- 
lage environnant  qui,  k  leur  pourtour,  ne  présente  aucune  tendance  à 
l'ossification.  A  leur  intérieur  existent  quelques  travées  osseuses.  Leurs 
espaces  médullaires  se  continuent  directement,  par  le  collet  plus  on  moins 
étroit  du  bourgeon,  avec  les  espaces  médullaires  da  la  ligne  d'ossification 
(voy.  fig.  2). 

Il  semble,  d'après  ce  que  nous  avons  pu  observer  dans  d'autres  cas, 
que  ces  bourgeons  médullaires  exubérants,  qui  ^'élèvent  parfois  jusqu'au 
cartilage  indifférent,  résultent  de  la  vascularisation  et  de  |a  calcification 
de  nodules  cartilagineux  particuliers,  à  cellules  beaucoup  plus  volumi» 
neuses,  que  nous  avons  rencontrés  dans  des  points  où  la  lésion  est  moiw 
avancée  et  chez  les  achondroplasiques  plus  jeunes. 

Au-dessous  de  la  ligne  d'ossification,  les  travées  osseuses  sont  séparées 
par  une  substance  interstitielle  qui  ne  ressemble  que  de  loin  à  la  moelle 
normale.  La  moelle  est,  en  effet,  représentée  ic-i  par  un  tissu  conjonctif 
aréolaire  très  dense^  très  serrp  et  à  fibres  nçtabïement  plus  épaisses 
que  normalement.  Ce  tissu  est  riche  en  capillaires  à  parois  nettement 
dessinéis,  souvent  même  épaissies.  Par  contre,  entre  les  mailles  de 
ce  tissu,  les  éléments  cellulaires  sont  relativement  raresj  II  existe  en 
un  mot  une  sclérose  intense  avec  disparition  ou  tout  au  moins  absente 
de  cellules  médullaires  normales. 

Sur  le  bord  des  travées  persistantes,  on  retrouve  toutefois  des  ostéo- 
blastes,  mais  en  rangs  peu  serrés. 

Les  épiphyses  dn  fémur  présentent  les  mêmes  altérations.  La  bande 
fibreuse  séparant  le  cartilage  indifférent  du  cartilage  en  prolifération  est 
nettement  dessinée.  Des  bourgeons  médullaires  volumineux  traversent  de 
part  en  part  la  zone  d'ossification  dont  la  limite  est  irrégulièrement 
sinueuse.  Enfin  nous  retrouvons  cette  même  sclérose  de  la  moelle  osseuse, 
mais  moins  prononcée,  toutefois,  que  dans  le  tibia  et  le  péroné. 

Osslfloation  périostale.  —  Autant  l'ossification  cartilagineuse  est  insuf- 
fisante et  défectueuse,  autant  l'ossification  périostale  parait  active,  quoique 
également  pathologique  sous  certains  rapports. 

Sur  une  coupe  transversale  de  la  diaphyse  fémorale  (fig.  3),  on  remarque 
d'abord  la  disposition  excentrique  du  canal  médullaire  dont  les  dimen* 


travée  osseuse.  Au  point  oti  il  s'iiidâchit  et  cominence  à  ^  calciner,  oa 

t;,  trouve,  au  milieu  de  ce  Taiicean  périoslal,  des  éléments  enlourés  d'ime 

b  capsule  réfringente  ayant  Ions  les  caraclËres  de  cellules  earliUigiiuntM 

k;  (voy.  fig.  3,  fc).  H  y  a  vraiment  id  transformation  du  périosle  en  6bro- 

?  cartilage  puis  ossilîcation  de  ce  dernier.  iNous  avons  observé  ce  mime 

r^-  phénomène  dans  d'autres  cas  d'achondrojilasie. 

r  Le  tibia  et  la  péroné  présentent  les  mêmes  altérations.  Signalons  seute- 

^..  ment  l'absence  totale  du  canal  médullaire  dans  ce  dernier  os  dont  la 

l  -  .                     diaphyse  est  formée  d'un    tissu  spongieux   dans   lequel  aucun  espace 

^  médullaire  ne  prédomine  sufTisamment  sur  les  autres  pour  mériter  le  nom 

y_  de  canal  central  (voy.  fig.  4). 


l 
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Les  autres  organes  offraient  des  lésions  peu  importantes. 

La  peau  était  fine.  Le  derme  était  légèrement  épaissi,  mais  sans  inter- 
position anormale  de  tissu  adipeux. 

Les  muaetet  présentent  souvent  une  dislocation  de  leurs  faisceaux  par 
de  l'œdème  interstitiel. 

Dans  le  système  nerveux,  la  moetU  ne  possède  pas  de  tubes  ï  myéline, 
sanf  quelques  rares  dans  les  cordons  latéraux  de  la  région  cervicale.  A  c» 
nivean,  on  observe  une  anomalie  de  la  substance  grise  (déplacement  d« 
la  substance  grise  et  allongement  du  canal  de  l'épendyme),  mais  elle  nom 
parait  artificielle  et  relever  d'nn  accident  survenu  pendant  le  dnrds- 
sement.  Les  cellules  motrices  semblent  plus  nombreuses  et  plus  déve- 
loppées d'nn  cdté  que  de  l'autre.  Toutefois,  ainsi  qu'on  te  sait,  il  est 
difficile  d'être  1res  aOirmatiF  dans  une  pareille  évaluation.  Enfin,  dans 
toute  sa  hauteur,  la  moelle  est  infiltrée  d'an  grand  nombre  de  petites  cel- 
lules rondes  dispersées  sans  ordre,  mais  qui  nnlle  part  n'ont  de  tendance 
ï  se  localiser  dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  Les  méninges  sont  no  pet 


lUrtout  con^stionnées.  Les  cellnles  nerveaited  des  gan- 
is   sonl    noiiibrenses,    volumineuses,    sphëriqnes   el  se 


ititiQue  des  lésions  osseuses  chez  ce  fœtus  peut  se  , 
:  sclérose  du  cartilage  épiphysaire  en  voie  de 
;  coQsécutjvemeDt.  insufâsauce  de  la  sériatioii  des 
igiiicuses  et  de  l'ossification  cartilagineuse,  bour- 
lires  franchissant  la  ligne  d  ossification.  Ossitica- 
i  abondante  se  faisant  tant  au  moyen  dee  ostéo- 
ir  calcification  directe  des  travées  libreuses,  mais 
qu^k  la  formation  d'un  os  spongieux  k  épaisses 
intes.  Sclérose  de  la  moelle  osseuse, 

:)n  qui  précède  est  celle  d'un  cas  d'achoudroplasie 

I  typiques. 

volumineuse  sans  que  cependant  U  y  ait  hydrocé- 
phalie comme  dans  les  cas  de  Scharlau,  M.  Smith,  Bode  et 
Salvetti  Les  os  du  crâne  sont  incomplètement  ossifiés  et  le^ 
fontanelles  larges.  Le  thorax  est  normal.  On  ne  signale,  du 
reste  qu'exceptionnellement,  au  niveau  des  côtes,  de  petits 
renflements  perlés  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  un  cha- 
pelet rachitique  (Kaufmanu,  Salvetti,  S.  Mùller).  Mais  ce  qui 
frappe  surtout,  ce  sont  les  membres  qui,  courts,  épais,  ramas- 
sés, boudinés,  incurvés  sans  fracture,  recouverts  d'une  peau 
formant  de  profonds  plis  transversaux,  prennent  l'apparence 
d'une  série  de  petits  cylindres  superposés. 

Ces  déformations  si  spéciales  ne  sont  pas,  cependant,  comme 
on  le  répète  trop  souvent,  absolument  pathognomoniques  de 
rachoudroplasie. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  enfant  qui,  h  côté  de 
diverses  malformations  (anencépha'ie,  spiua  bifida,  dégénéres- 
cence kystique  congénitale  du  foie,  des  reins  et  du  pancréas)', 
présentait  aux  membres  inférieurs,  mais  aux  membres  infé- 
rieurs seulement,  les  déformations  les  plus  caractéristiques  de 
l'achondroplasie.  Le^  membres  supérieurs  étaient  normaux. 

L'examen  histologique  des  os  a  montré  des  lésions  de  rachi- 
tisme pur,  sans  traces  d'achondroplasie. 

'  PoRAK  el  CoNVEi.tiRE.  Dyatocie  fieCale  due  i.  va  foie  poljkjstique. 
CoDComiiBDce  de  (Id^éadraHce  kystique  des  reios.  Mairormatiotis  multiple». 
Soc.  l'ObsIétrique.  de  'iynécohgie  H  de  Pédiaiiie.  U  janvier  1W)1.  Lors 
di- celte  uammuuiuatiou,  l'etameD  hlxtolu^ique   des  os  n'avait  pas  encore 

<t«  rsii. 
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U wpjiarenci'  maa'osct^que  ne  tniJIfit  donc  pas  à  eUe  seule 
our  établir  le  dtagnosik  d'achondroptat^ie,  qui  doit  être  com- 
lété  et  assuré  par  l'étude  des  coupes.  Cette pneudo-achondro- 
loKie  rachiiique  a  dû  souvent  être  confondue  avec  l'acbondro- 
lasie  vraie  et  doit  entrer  en  ligue  de  compte  lorsqu'on  cherche 

interpréter  les  discordances  relevées  dans  les  divei-ses  obser- 
ations. 

Quant  aux  lésions  du  squelette,  elles  paraissent  singulière- 
lent  variables  lorequ'on  se  reporte  aux  descriptions  originales, 
'hez  les  uus  les  épiphyses  sont  volumineuses,  chez  les  autm 
Iles  sont  normales;  ici  les  diaphyses  sont  fermes  et  même 
ompactes,  là  réduites  k  uue  mince  lame  fragile;  le  plus  sou- 
ent  rossificatiou  cartilagineuse  est  défectueuse  et  lapérioatate 
ormale,  mais  le  cootraire  se  reucoutre  également 

Eu  reprenant  et  comparant  ces  divei'ses  observations,  il  noua 

semblé  que  l'on  pouvait  les  ranger  aous  deux  catégories  dis- 
inctes  répondant  à  lieuxjormen  de  dystrophwi  omeuses. 

1.  Dans  la  première  les  épiphyses  des  os  longs  sont  extrême- 
lent  volumineuses  ou  tout  au  moins  notablement  élargies,  soit 
ans  tous  leurs  diamètres,  soit  dans  leur  diamètre  transversal 
sulement. 

Lee  diaphj/ses,  tantôt  formées  d'un  tissu  éburné,  compact,  et 
rivées  de  canal  médullaire,  tantAt  fonnées  d'un  os  spongieux 
BCouvert  parfois  d'une  lame  compacte,  sont  toujours  solides, 
ures,  ne  se  laissent  pas  entamer  par  le  couteau,  ne  sont  pas 
riables  et  ne  présentent  pas  de  fractures. 

Histologlquement,  les  lésions  portent  suri^ut  sur  Vosni^- 
on  cariilagineuxe  qui  est  toujours  profondéineid  altérée.  Le 
ai-tilage  est  anormalement  vasculaire  et  parfois  criblé  de 
acuoles.  Dnns  lazoned^  prolifération,  les  cellules  se  multi- 
lient  insuffisamment  et  la  substance  interstitielle  est  notable- 
lent  excessive.  Elle  perd,  en  outre,  ses  cai-actères  hyalins  pour 
evenir  plus  ou  moins  tibrillaire  (Kirchberg,  Klinger,  Porak, 
'orak  et  Durante  1900). 

Eutre  la  zone  de  prolifération  et  la  zone  de  rivulation  existe 
ne  bande  filirewe  vascidaire,  mince  et  peu  marquée  au  Gen- 
re de  la  diapbyse,  plus  épaisse  et  plus  dense  à  la  périphérie 
il  elle  se  met  en  rapport  avec  le  périoste  dont  on  peut  la  con- 
idérer  comme  une  dépendance.  Nous  avons  longuement  insisté 
ur  cette  sclérose  locale  que  nous  regardons  comme  la  cause 
e  l'évolution  anormale  du  cartilage  et  que  nous  avons  retrou- 
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vée  signalée  dans  les  examens  histologiques  de  divers  auteurs 
(Kaufmann,  J.  Millier,  obs.  II  Johannessen,  Grottoflf,  Mar- 
chand, Ziegler,  Lampe,  CoUmann). 

Au-dessous  de  cette  bande  fibreuse,  la  zone  de  rivulation  est 
profondément  altérée.  Les  colonnes  sont  absentes  ou  atro- 
phiées. Les  cellules  paraissent  dispersées  au  hasard  au  milieu 
d'une  substance  interstitielle  exubérante  à  tendance  fibreuse. 
Il  y  a  une  véritable  sclérose  de  la  zone  de  rivuJation. 

La  ligne  cP ossification  est  irrégulière,  tant  par  suite  de  la 
dispersion  des  cellules  cartilagineuses  s'ouvrant  individuelle- 
ment dans  les  espaces  médullaires,  que  par  suite  de  bourgeons 
médullaires  volumineux  s'avançant  parfois  au  delà  de  la  bande 
tibreuse.  Ces  bourgeons  paraissent  se  développer  aux  dépens 
de  nodules  cartilagineux  spéciaux  à  cellules  volumineuses  que 
nous  croyons  être  le  premier  à  avoir  signalé. 

Les  travées  osseuses  nées  du  cartilage  sont  petites,  irrégu- 
lières, insuffisantes  et  forment  de  petits  îlots  tapissés  d'ostéo- 
blastes  rares  et  irrégulièrement  disposés  dans  une  moelle  qui 
présente  elle-même  une  tendance  à  la  sclérose. 

L^ossification  péfnostale  est  souvent  absolument  normaie. 
Lorsqu'elle  est  altérée,  elle  ne  Test  que  d'une  façon  légère 
comparativement  à  Tossification  cartilagineuse. 

Le  périoste,  épais,  donne  naissance  à  des  systèmes  de  Havers 
formant  soit  un  os  compact,  soit  un  os  spongieux  résistant.  La 
surface  de  l'os,  comme  les  travées  osseuses,  sont  recouvertes 
d'une  couche  d'ostéoblastes  nombreux  et  actifs.  Souvent, cepen- 
dant, on  rencontre  des  cellules  cartilagineuses  à  la  face  pro- 
fonde de  la  couche  périostale  (Kaufmann,  Paltauf,  Porak  et 
Durante). 

L'ossification  de  la  diaphyse,  parfois  excessive,  est  toujours 
suffisante.  Elle  s'effectue,  en  général,  normalement  au  moyen 
des  ostéoblastes;  mais  exceptionnellement  quelques  travées 
peuvent  se  développer  par  calcification  directe  de  faisceaux 
tibro-cartilagineux  du  périoste. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  l'observation  que  nous  publions 
ici,  ainsi  que  les  faits  de  Parrot,  H.  MttUer,  Eberth,  Kirchberg 
et  Marchand,  Kaufmann,  Porak,  Schwarzwâller,  Franqui,  Sal- 
vetti,  Apert,  Klinger.  Johannessen,  Porak  et  Durante  (1900), 
Grotthoff,  Lampe  (II),  etc. 

A  ces  faits  convient  le  terme  àW'hondroplasie^  puisque  la 
lésion  essentielle  intéresse  l'ossification  cartilagineuse. 
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Dan?  les  observations  de  la  seconde  catégoi-ie,  au  coD- 
re,  les  épipliyses  oe  sont  pas  notablemeut  élargies.  Les  dia- 
ses,  souvent  très  réduites,  sont  molles,  flexibles,  friables  ou 
lées  d'une  mince  lame  osseuse  papyracée  qui  se  brise  à  la 
idre  pression,  d'oii  la  fréquence  des  fractures. 
istologiquement  V  ossificiUion  carlilagineiise  est  en  touspoinis 
nale,  tandis  que  V ossification  périostaie  est  seule  paihologi- 

Les  ostéoblastes  sont  peu  uombreux  et  irrégulièremeut 
osés,  les  ostéoclastes  au  contraire  sont  abondants.  Il  ne  se 
le  que  des  travées  petites,  irrégulières,  et  si  le  tissu  com- 
existe,  il  est  limité  à  une  mince  lame  périphérique  papy- 
e. 

est  à  cette  forme  que  répondent,  en  particulier,  les  faits 
Uebs,  Paltaut.  Bidder,  S.  Millier  (ï),  Porak  et  Durante 
4)',  Stilling,  etc.,  etc. 

ossification  cartilagineuse  étant  ici  normale,  le  terme 
hondroplasie  ne  saurait  convenir,  pas  plus  que  celui  de 
idrodystrophie  i^KaufmannV  Celui  ôi'aplasie  périostale  (S. 
er)  est  plus  exact.  Noua  lui  préférons  celui  de  di/sptaaie 
}stale,  puisque  l'ossitic  ition  aux  dépens  du  périoste  existe, 
qae  insufH'sante,  et  que  l'altération  parait  résulter  surtout 
e  ré)iorplio»  excessive  de  l'os  diaphysaire. 
nous  croyons  qu'il  importe  d'étudier  séparément  ces  deux 
es  de  faits,  nous  n'irons  pas  jusqu'à  dire  qu'ils  constitueat 
un  une  entité  morbide  distincte.  Certaines  observations 
lay,  Geldern-Ëginond^  montrent,  en  etTet,  simultanément 
ésions  cboiidrales  et  des  lésions  diapbysaires  qui  indiquent 
ces  deux  formes  peuvent  eiuster  simultanément  chez  le 
le  individu. 

)us  avons  simplement  désiré  faire  ressortir  que,  sous  les 
les  d'achondroplasie,  de  chondrodysti-ophie,  etc.,  etc..  on 
ifondu  des  faits  hislologiquement  dissemblables,  relevant 
ns  d'une  sclérose  cartilagineuse  entraînant  un  défaut  d'os- 
ition  épiiihysaire,  les  autres  d'uue  ossitication  périostale 
:tueuse  avec  résorption  excessive  de  l'os  diaphysaire  sans 
ations  chondrales. 

IX  premiers  seuls  conviennent  les  termes  d'ocftondropioCTe 
e  ckondrodystrophie. 


e  et  gynécologique  de  Paris,  jui 
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Les  seconde  conBtituaiit  encore  un  groupe  provisoire;  le 
rachitisme  semblerait,  daos  certains  cas,  pouvoir  être  invoqué. 
Le  cartilage  étant  sain  et  la  lésion  portant  uniquemeot  sur  le 
périoste,  les  termes  i'ajAwne  ou  de  dystrophie  périostale  répon- 
dent mieux  à  la  nature  des  altérations. 

Si  l'on  désirait  constituer  une  vaste  classe  englobant  tous 
ces  cas  disparates,  il  faudrait  adopter  une  l'appellation  géné- 
rale comme  celle  de  dynfropkies  osseuses  congémUdes,  afin  de  oe 
pas  préjuger  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  bislologiques. 

Pathoobnie.  —  Ou  a  abandonné  aujourd'hui  l'hypothèse  qui 
attribuait  l'achondroplasie  à  des  troublefl  mécauiques.  Nous 
avons  vu  que  la  nature  môme  des  lésions  permet  d'éliminer  le 
rachitisme. 

On  pouvait  penser  à  un  trouble  trophique  d'origine  centrale, 
aussi  avoDS-uous  porté  particulièrement  notre  attention  sur  ce 
point,  car  les  lésions  médullaires  sont  susceptibles  d'entraîner 
des  lésions  osseuses  aussi  bien  que  des  lésions  musculaires, 
quoique  plus  exceptionnellement.  Mais  les  altérations  relevées 
dans  le  névraxe,  caractérisées  par  de  la  congestion,  des  hé- 
morragies récentes,  une  infiltration  de  petites  cellules,  étaient 
de  trop  fraîche  date  et  trop  diffuses  pour  pouvoir  être  inter- 
prétées comme  le  point  de  départ  de  la  dystrophie  osseuse. 

Nous  croyons,  d'après  cette  observation  et  d'autres  concor- 
dantes, pouvoir  conclure  sous  ce  rapport  que  l'achondroplasie 
est  indépendante  du  système  nerveux,  mais  relève  d'une  autre 
cause  plus  générale.  Cette  cause  générale  peut  retentir  non 
seulement  sur  le  tissu  osseux,  mais  aussi  sur  les  viscères  et  sur 
le  système  nerveux  eu  y  occasionnant  les  lésions  que  nous 
y  avons  observées. 

L'ensemble  de  ces  lésions  autres  que  celles  du  squelette  par- 
lent nettement  en  faveur  d'une  cause  infectieuse  ou  toxique 

Dans  le  fait  qui  nous  occupe,  nous  avons  longuement  détaillé 
l'autopsie  de  la  mère,  qui  était  une  tuberculeuse  .chronique 
avec  itérations  parencbymateuses  profondes,  particulièrement 
du  foie  et  des  reins. 

Dans  un  autre  fait  résumé  en  1900,  la  syphilis  était  ea 
cause. 

Ainsi  que  nous  le  disions  déjà  en  1900,  nous  penchons  donc  à^' 
croire  que  les  lésions  osseuses  et  celles  des  autres  organes  sont 
simultanées  et  relèvent  également  d'une  cause  unique  pro- 
bablement infectieuse  ou  mieux  toxique. 
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Si,  ici,  la  substaoce  toxique  semble  provenir  de  Torganismc 
maternel,  il  serait  imprudent  de  nier  la  possibilité  d'une  achon- 
droplasie  par  insuffisance  glandulaire  fœtale. 

Les  observations  de  P.  Marie  ont  attiré  Tattention  sur  ce 
côté  de  la  question.  Collmann  a  noté,  chez  son  enfant,  un  gros 
corps  thyroïde.  Jahachimsthal  a  montré  certaines  analogies 
entre  les  os  d'achondroplasiques  âgés  et  les  os  de  myxœdéma- 
teux,  quoiqu'il  s'agisse  là  de  deux  affextions  nettement  diffé- 
rentes (P.  Marie,  Apert).  Mais  la  question  demeure  pendante. 

C'est  à  de  nouveaux  faits  à  nous  dire  dans  quelle  proportion, 
à  côté  d'une  achondroplàsie  par  liérédoAniôxication^  il  peut 
exister  une  achondroplàsie  par  auto-intoxication. 


Quelques  remarques  sur  les    manifestations  articulaires 

de  rhémophilie 

Par  le  D»"  H.   Vulliet 
Privat-docent  de  chiniigie  à  ITniTertité  de  Laiwaano 

Dans  un  récent  article*,  un  élève  de  Kœnig,  Mermingas, 
relate  trois  observations  d'hémophilie  articulaire  et  à  ce  propos 
retrace  les  caractères  principaux  de  cette  étrange  aftection. 
Depuis  la  magistrale  étude  de  Kœnig*,  vieille  de  dix  ans  pour- 
tant, aucun  fait  nouveau  n'était  venu  s'ajouter  au  dossier. 

Il  nous  a  semblé  utile,  malgré  sa  rareté,  de  rappeler  à  nos 
confrères  l'existence  de  la  «  synovite  hémophilique  »  en  relatant 
l'observation  d'une  famille  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
suivre  pendant  plusieui*s  années.  Le  diagnostic  intéressant  pour 
Iç  médecin  praticien,  présente,  pour  le  chirurgien,  une  impor- 
tance capitale,  et  bien  des  malades  ont  payé  de  leui*  vie  une 
erreur  commise.  Avant  d'opérer  une  jointure,  qu'on  pense  à 
l'hémophilie  !  On  évitera  une  fois  peut-être  les  désastres  surve-  . 
nus  à  des  chirurgiens  de  renom,  à  une  époque  où,  il  est  vrai, 
on  ouvrait  et  réséquait  les  jointures  avec  plus  de  zèle  qu'on  ne 
le  fait  aujourd'hui. 

U  semble  que  le  diagnostic  saute  aux  yeux.  Il  n'y  a  en  efiet 
qu'une  cause  d'erreur  :  celle  de  ne  pas  songer  à  l'hémophilie. 

*  Arch.  de  Langenheck,  Bd.  LXVIII,  H.  1. 

«  Volkmanns  klin.  VorU^dge,  N.  F.  N"  36.  Januar  1902. 
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Nous  connaissons  depuis  sept  ans  une  famille  dont  trois  membres  ont 
présenté  des  accidents  ^articulaires  typiques  dos  à  Thémophilie.  Malgré 
une  recherche  minutieuse,  nous  n'avons  rien  trouvé  d*anormal  dans 
l'hérédité.  Il  y  a  eu  sept  enfants  :  un  mort-né,  un  garçon  (mort  à  45  ans 
d'hémorragie  intestinale),  deux  filles  saines,  puis  trois  garçons  dont  deux 
sont  atteints.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants;  le  premier  est 
maigre,  d'aspect  assez  peu  robuste. 

En  1895  l'aîné,  âgé  de  dix  ans,  fut  amené  à  THôpilal  cantonal  de 
Lausanne  et  traité  pour  une  synovite  tuberculeuse  du  genou.  L'articula- 
tion était  tuméfiée,  distendue  par  du  liquide.  Les  ponctions  ramenèrent 
chaque  fois  du  sang;  on  injecta  de  la  glycérine  iodoformée  et  au  bout  de 
quinze  jours  le  petit  malade  rentrait  chez  lui  pour  revenir  se  faire  soigner 
policliniquement .  Nous  nous  rappelons  qu'après  chaque  piqûre  on  fut 
obligé  d'appliquer  un  pansement  compressif  pour  arrêter  l'écoulement 
sanguin.  L'extraction  d'une  dent  fut  suivie  d'une  hémorragie  inquiétante. 

Vers  la  même  époque,  un  frère,  âgé  de  6  ans,  fut  traité  policlinique- 
ment pour  synovites  du  pied  (tibio-tarsienne)  droit  et  du  coude  gauche. 
On  lui  fit  aussi  des  injections  iodoformées. 

Nous  les  perdons  de  vue  complètement  jusqu'en  1897.  Le  père  nous 
ramène  ses  deux  fils  à  la  consultation  du  service  de  chirurgie.  L'aîné  est 
en  excellent  état;  il  ne  boîte  pas,  ne  ressent  pas  de  douleurs.  Le  genou 
droit  est  plus  gros  que  le  gauche,  mais  sans  épaississement  capsulaire. 

Le  cadet  présente  des  lésions  aux  deux  genoux.  Le  droit  est  distendu 
par  un  épanchement  considérable,  que  la  ponction  démontre  être  dumng; 
il  est  en  flexion,  la  cuisse  est  atrophiée.  Le  gauche  est  douloureux  et 
contient  une  petite  quantité  de  liquide. 

Trois  mois  plus  tard  Tépanchenient  a  dispam.  On  constate,  à  droite, 
un  peu  d'épaississement  du  cul -de -sac  supérieur  et  des  bourrelets  rotu- 
liens;  l'aspect  est  celui  d'un  ■  gros  genou  sec  »  en  flexion  légère.  Il  n'y 
a  pas  de  douleurs,  mais  un  peu  de  géue  à  la  marche;  la  cuisse  est  forte- 
ment atrophiée  ;  ecchymoses  légères  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
gauche,  au  devant  du  genou- et  du  coude  gauches,  ce  dernier  a  été  tuméfié 
récemment. 

Nouvelle  disparition  de  nos  malades  jusqu'au  commencement  de  1901. 
A  cette  époque  nous  reçûmes  du  père  une  lettre  nous  annonçant  que  le 
cadet  de  ses  fils  était  en  bonne  santé,  mais  que  Tainé  était  mort.  Notre 
confrère  le  D»"  de  Werra  a  bien  voulu  nous  donner  quelques  renseigne- 
ments sur  ce  qui  s'était  passé.  L'enfant  succomba  en  trois  ou  quatre  jours 
à  des  hémorragies  intestinales  provoquées  par  l'ingestion  de  noyaux  de 
pruneaux . 

Le  cadet  présentait  à  ce  moment-là  des  épanchements  abondants  dans 
les  deux  genoux  ;  l'un  d'eux  était  si  tendu  et  si  douloureux  que  le  méde- 
cin fit  une  ponction,  évacua  le  sang  et  fit  un  pansement  compressif. 

L'un  des  deux  enfants,  nous  dit  encore  M.  le  Df  de  Werra,  avait  eu 
quelque  temps  auparavant  une  très  grave  hémorragie  à  la  suite  d'extrac- 
tion dentaire . 


A  la  Gd  de  la  ménif  année  (décembre  lîKII),  le  p^re  nons  écrit  qoe  le 
genou  de  ma  Gis  va  bien,  mais  n'est  pasi  encore  entièrement  pneri, 
cependant  l'épancheinent  se  reproduit  A  de  beaucoup  pluiram  intervalles 
qu'a  n  Ire  loi  s  ;  renfant  se  soigne  Im-ni^e  et  tient  son  genon  consliminent 
enveloppé  de  colon.  Lorsqu'il  se  produit  de  l'epanciieoicDl,  Il  sooflre  et 
est  obligé  de  s'aliter  quatre  on  cinq  joars;  puis  la  tension  diminue  et  la 
marche  redevient  possible,  inais  le  genou  ■  ne  pent  pas  arriver  i  se 
dégonfler  ooAiplëlement  >.  Quelquefois  les  condes  sont  pris,  plus  souvent 
méaie  que  les  genoux,  au  dire  du  père.  L'enfant  a  cru  normaleaieat  et  se 
porte  bien. 

Nous  l'avons  rêva  tout  rècemnient  accompagné  d'un  frère  de  9  ans  qni 
présente  lui  aussi  des  accidents  analogues. 

Voici  très  brièvement  ce  que  nous  avons  note  : 

L'aîné  (13  ans)  est  maigre  et  sec,  mais  parait  bien  porlanL  Le  genoa 
droit  (voir  la  photographie)  est  UH  fortement  loméHé.  distendu  par  nu 
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épanchement  volumineux  qui  etTace  les  contours  norntanx  de  l'article  et 
soulève  la  rolule.  Par  places  (cul-de-sac  supérieur},  la  palpalion  provoqua 
une  crépilation  fibrlnense.  La  capsule  est  relativement  peu  épaissie.  Les 
extrémités  osseuses  paraitient  plus  grosses  ;  en  réalité  t'augmen talion  est 
k  peu  près  nnlle.  La  pression  n'est  douloureuse  que  snr  l'inlerligne  arli- 
cnlaire.  Il  y  a  une  atrophie  exiréme  de  la  cuisse.  La  jambe  est  ï  peu 
près  droite  et  la  twiterie  nulle  (dans  ce  moment)  ;  cependant  l'exlenslon 
et  la  flexion  ne  sont  pas  coiiiplèles.  Un  pan  au-dessous  du  genou,  on  cous- 


le  véritable  bosse  sangoiDe  des  di 

est  trës  légârenient  entié. 

[9  sDs)  offre  une  Rrande  ressemblance  avec 

dnax  ans  il  a  priL'seiitâ  fréquemment  des 
traumatisme  apparent;  il  a  eu  récemment 
prëseitraclion  dentaire. 
'eobnl  s'est  plaint  pendant  quelques  jours 

coude  droit  sans  qu'il  y  eût  d'enllure  i 
passent  au  genou  qui,  sans  tranmalinme,  se 
rde  le  lit,  mais  il  lirait  fortement  la  jambe. 
u  droit  est  un  peu  rouge  (iode  ?),  chaud  et  < 

liquide  qui  inastjne  i  peine  la  forme  norm: 
rs  on  sent  roaler  sous  le  doigt  an  petit  corp 
ssissementcapsulaire  ni  osseux.  Les  mouv 
ion  est  cependant  légèrement  limitée.  On 
du  coude  droit. 


arrèteroDS  pas  ici  sur  les  théories 
ipbilie.  En  définitive,  jusqu'à  présen 
^rtain  sur  cette  curieuse  affection. 
iilement  que  tout  dernièrement  Lorab 
lie  à  uue  variation  des  propriétés  cryi 
oposé,  pour  remédier  au  défaut  de  ph 
i  gastrique  de  la  gélatine  en  solutioi 
bservation,  comme  c'est  la  règle  du 
;otit  atteints.  Cette  règle  même  poui 
liquer  le  mode  généralement  admis 
I  femmes;  en  effet  celles-ci,  seules  < 

adulte  et  peuvent  dès  lors  transmet 
la  prédisposition  (V)  k  rbémopbilie 
r  152  garçons,  133  moururent  ava: 

vingt  et  uii  ans  ! 

tnts  dont  nous  avons  rapporté  l'obser 

jcalisation  articulaire,  non  pas  exclu 

Ces  accidents  articulaires  méritent  bi» 

r  importance  au  point  de  vue  du  diagi 

able.  Comme  le  fait  remarquer  Ka 

tiilique  est  si  rare,  c'est  peut-être  pai 

éconnue  ? 

sur  plusieurs  observations  personnel 

.natomiques  post  mortem  (.l6S  deux  api 


le  diirurgieD  allemand  a  fixé  d'une  &çon  très  nette  les 

res  cliniques  et  aDatomo-patboli^iHiues  de  cette  affec- 

>U8  les  résumons  très  brièvement  : 

îUt  distinguer  trois  stades  dans  révolutiOD  et  les  alté- 

anatomiques  de  rbémopbilie  articulaire. 

une  première  période,  il  se  produit  dans  une  artici^a* 

iDS  traumatisme  appréciable,  un  épanehement  sanguiD 

it,  qui  se  résorbe  peu  k  peu,  disparaît  parfois  complè- 

mais  ne  tarde  pas  en  général  à  se  répéter;  c'est  la 
e  Vh^marthros  à  répéiiiion. 

émorragies  iatraarticulaires  couduiseut  presque  fatale- 
lémopbilique  à  la  seconde  période,  celle  de  la  gj/no^ 
ndle,  caractérisée  par  des  altérations  de  la  synoviale, 
\  cartilages.  La  membrane  séreuse  s'épaissit,  se  recouvre 
ts  tibrineux,  de  franges  brunâtres  (villosités>,  parfois  il 
le  des  corps  libres,  fibrineux.  Les  cartilages  perdeot 
at,  se  recouvrent  de  (  pannus  i  ;  plus  tard  apparaissent 
icis  en  carte  de  géographie, 
probable  que  les  altérations  synoviales  (inflammatoires) 

exister  seules  pendant  fort  longtemps,  pendant  des 

Entre  deux  poussées,  «  n  froid  i,  pourraitrOn  presque 
irticulation  contient  un  liquide  séro-sanguinolent  ou 
analogue  à  celui  de  la  périorcbite  hémorragique).  Les 
9  à  ce  moment  sont  à  peu  près  nulles,  la  fonction  peu 

mais  la  musculature  très  atrophiée.  C'est  dans  cette 

que  se  trouve  Tatné  de  nos  malades  :  épanehement 
ibondant,  atrophie  énorme  de  la  cuisse. 

dans  une  troisième  phase  (stade  de  régression)  nn 
reux  cicatriciel  répare  les  destructions  articulaires  car- 
iises;  il  y  a  ankylo&e  totale  ou  partielle,  souvent  en 

vicieuse,  avec  dislocations,  contractures.  C'est  en 
la  guérison  spontanée,  mais   par  disparition  de  la 

édecin,  s'il  est  consulté  à  temps,  de  diriger  cette  gué- 
une  manière  favorable,  en  s'opposant  aux  déviations, 

inévitables  si  le  malade  est  abandonné  à  lui-même. 
18  enfin  la  localisation  très  iiabituelle  de  l'atTection  aux 

si  d'autres  articulations  sont  souvent  passagèrement 
s,  c'est  bien  aux  genoux  que  les  altérations  se  fixent  et 
leur  évolution  typique. 

ces  quelques  notions,  nous  pouvons  maintenant  aborder 
ion  si  importante  du  diagnostic  différentiel. 
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Il  n'est  en  somme  qu'une  affection  qui  puisse  induire  on 
erreur  :  la  tuberciUose  a/riiculaire.  A  tous  ses  stades  en  effet 
rétat  local  du  genou  hémophiiique  ressemble  beaucoup  à  celui 
du  genou  tuberculeux . 

Dans  la  première  période,  c'est  l'aspect  de  Vhydrops  iubercur 
lostis.  Sang  ou  sérum,  le  contenu  peut  différer,  mais  la  palpation 
donne  les  mêmes  signes  objectifs.  Il  faut  noter  pourtant  le 
caractère  plus  aigu  des  accidents  hémophiliques.  La  jointure 
(est  plus  brusquement  et  plus  rapidement  distendue  et  surdis- 
tendue par  l'épanchement;  partant  les  douleurs  sont  plus  vives 
(spontanées  plus  que  provoquées)  et  la  marche  en  général  im- 
possible ou  très  difficile.  Sans  doute  ce  ne  sont  pas  là  des  signes 
absolus  ;  ils  ont  pourtant  une  réelle  valeur. 

Beaucoup  plus  caractéristique  sera  l'évolution.  L'hémarthros 
hémophiiique  se  «  refroidit»  rapidement;  l'hydrops  tubercu- 
losus  resle  à  peu  près  stationnaire  pendant  un  temps  indéter- 
miné, en  général  très  long.  L'épanchement  de  l'hémophile 
(dans  la  première  période  en  tous  cas)  procède  par  à  coups, 
celui  du  tuberculeux  par  montée  graduelle  avec  oscillations 
peu  prononcées. 

A  la  seconde  période  —  période  de  la  synovite  —  les  analo- 
gies locales  sont  également  très  frappantes.  Si  l'agent  de  l'irri- 
tation diffère,  ici  le  sang,  là  le  bacille  tuberculeux,  les  effets 
de  la  réaction  sur  la  capsule  sont  très  analogues.  Dans  son 
travail,  déjà  plusieurs  fois  cité,  Kœnig  a  insisté  sur  la  simili- 
tude des  altérations  anatomo-pathologiques,  aussi  bien  que  des 
symptômes  cliniques.  Si  nous  nous  rapportons  à  notre  observa- 
tion personnelle,  il  y  a,  nous  semble-t-il,  quelques  différences  à 
relever  au  point  de  vue  clinique.  Dans  l'hémophilie,  la  période 
d'état,  malgré  sa  très  longue  durée,  ne  s'accompagne  d'aucune 
altération  de  la  santé  générale,  mais  il  y  a  plus,  l'état  local  et 
fonctionnel,  entre  les  poussées,  reste  remarquablement  le 
même.  Ce  «  statu  quo  »  est  bien  exceptionnel  dans  la  tubercu- 
lose. Dans  l'hémophilie,  l'agent  irritant  est  évidemment  moins 
nocif,  moins  destructif,  son  action  peut  rester  très  longtemps 
cantonnée  à  la  synoviale. 

Nous  avons  été  frappé  du  peu  d'épaississement  capsulaire 
observé  au  bout  de  plusieurs  années  de  maladie  ;  le  bourrelet 
de  la  synoviale  tuberculeuse  est  autrement  volumineux  !  L'ac- 
tion de  l'agent  irritant  (sang)  paraît  se  borner  à  une  réaction 
superficielle  (sérum)  sans  pousser  à  une  néoformation  profonde 
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.ctive.  Quant  à  l'épaissiseemeDt  des  os,  il  est  très  minitne 
tôt  appareat,  comme  l'ont  prouvé  les  mensuratioos  et  les 
ius  radioscopiques  . 

ame  OD  le  voit,  dans  cette  période,  pas  plus  que  dans  la 
ère,  il  n'y  a  de  signe  absolu  permettant  de  traiicber  entre 
ux  afFections  par  l'exameD  local  seul, 
is  la  troisième  phase  —  celle  de  l'ankylose,  des  déforma- 
dés  contractures  —  ces  quelques  difiéreoce  n'exi»teat 
plus  et  l'on  peut  dire  que  les  deux  genoux,  hémophilique 
erculeux  i,sans  fistules),  guéris  ou  tendant  à  la  guérïson, 
t  à  peu  près  le  même  aspect. 

lonc  le  diagnostic  ne  pouvait  se  fonder  que  sur  les  signes 
(,  il  serait  souvent  fort  difficile.  Et  pourtant,  dans  la 
ité  des  cas.  il  saute  aux  yeux,  mais  à  une  condition,  nous 
létons,  c'est  de  penser  à  l'hémophilie.  Une  auamnèse 
i  et  un  examen  complet  du  malade  donneront  des  reneei- 
enls  qui  ne  laissent  guère  de  place  h  l'erreur.  Si  ces  don- 
nanquent,  par  la  faute  du  médecin  en  général,  le  dia- 
ic  ue  sera  posé  bien  souvent  qu'après  une  ponction,  heu- 
ment  inoffensive. 

lumons  pour  terminer  les  éléments  de  diagnostic  en  dehors 
gnes  purement  locaux. 

symptôme  le  plus  caractéristique  de  l'hémophilie  est  la 
olicUé  :  multiplicité  des  enfants  atteints  dans  un  même 
e,  multiplicité  des  jointures  malades  chez  le  même  sujet, 
général,  les  lésions  permanentes  se  localisent  à  une  arti- 
ou  —  le  genou  volontiers  —  il  y  a  toujours  à  un  moment 
utre  des  poussées  dans  d'autres  aiticles  —  souvent  dans 
)udes  —  poussées  légères,  passagères,  mais  qui  ne  man> 
,  pour  ainsi  dire  jamais  et  doivent  éveiller  fortement 
ntion. 

is  le  début  et  l'évolution  de  l'afléction,  la  production 
ue,  et  rapide  de  l'épanchement,  sa  prompte  résolutioa, 
aussi  la  répétition  Iréquente  et  à  peu  prte  certaine  des 
euls.  caractériseront  l'hémophilie  articulaire. 
lin,  à  côté  des  localisations  articulaires,  le  pins  souvent 
lophilie  se  manifestera  par  d'autres  symptômes:  hémor- 
à  la  suite  d'extraction  dentaire,  épistasis,  ecchymoses, 
lus  encore  que  les  premières  frapperont  l'entourage  des 

ingeiiheck't  Arckir,,  loo.  cil. 
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s  il  est  possible,  oe  l'oublions  pas,  que  l'hémo- 
auifeste  que  par  les  accideuts  articulaires, 
mt  ue  Qoiis  arrêtera  pas  ;  iious  avons  mentionaé 
essais  faits  avec  la  gélatine  dans  l'hëmophilie  en 

;,  OQ  immobilisera  la  jointure  atteinte  pendant  les 
us,  en  faisant  un  peu  de  compression  ouatée.  Plus 
ira  oii  on  corrigera,  s'il  y  a  lieu,  les  attitudes 

tension  exagérée  dans  l'article  et  de  douleurs  très 
L  autorisé  à  ponctionner  pour  évacuer  le  sang.  On 
ne,  je  pense,  iujtscter  de  la  gélatine  dans  la  join- 
\  quelques  essais  à  faire. 

mction  est  la  seule  intervention  permise.  Toute 
on  —  même  la  simple  arthrotomie  —  c'est  pour 
le  la  mort  presque  certaine.  Sur  trois  opérés  — 
lostic  de  tuberculose  —  Kœnig  a  eu  deux  morts  et 
ncore  Tillmann,  de  Greifswaid,  a  rapporté  l'obser- 
ctive  d'uD  malade  chez  lequel  il  fit  l'arthrotomie 
arborescent  du  geuou  et  retira  trente-six  corps 
rineux  :  l'exitus  survint  trois  semaines  après  à  la 
rragies  répétées  et  incoercibles, 
probable  qu'il  y  a,  épars  dans  la  littérature,  des 
les  qui  nous  ont  échappé,  et  d'autres,  plus  nom- 
:,  qui  n'ont  pas  été  publiés, 
t  le  bistouri  pour  ouvrir  la  jointure  chez  un  enfant 
;é  d'autres  manifestations  articulaires,  qu'on  ait 
é  de  l'hémophilie! 


ion  temporaire  de  la  paroi  orbitaire  externe, 
dite  :  Opération  de  Krânlein 

Var  \e   li'    Théorl.    Domeh,    à    TiiniB. 

)D  œil  sain  pour  pouvoir  pénétrer  dans  la  région 
B  de  l'orbite  est  une  chose  pénible  et  cruelle  à 
chirurgien  consciencieux  ne  doit  jamais  avoir  eu 
contre-cœur.  Faute  de  mieux,  ce  sacrifice  a  pour- 
t  et  approuvé  par  des  hommes  comme  Grœfe(')  et 
;  fat  môme  une  chose  généralement  admise  et  sou- 
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vent — trop  souvent!  —  exécutée.  Les  tentatives  de  Critchett  (•), 
Bowraan(*)et  Knapp(*)  pour  pénétrei]  dans  la  région  rétrobul- 
baireen  passant  entre  le  bulbe  et  la  paroi  orbitaireontété  quel- 
quefois couronnées  de  succès;  les  trois  dernières  opérations  de 
ce  genre,  faites  par  HippeH*)  pour  l'extirpation  de  tumeurs  du 
nerf  optique  sont  ceitainement  remarquables  à  tous  les  points  de 
vue.  Néanmoins  ce  procédé  n'a  trouvé  que  peu  d'adeptes  et 
voici  pourquoi  :  par  manque  de  place  il  lie  peut  servir  qu'à 
l'extirpation  de  petites  tumeurs  bien  délimitées;  il  est  en  outre 
délicat  et  même  difficile  et  surtout  il  ne  donne  pas  ce  que  le 
chirurgien  cherche  avant  tout  :  un  champ  opératoire  bien 
accessible  à  l'œil  autant  qu'au  bistouri.  Dans  cette  région  déli- 
cate, sillonnée  par  d'importants  organes,  le  chirurgien  veut 
voir  ce  qu'il  fait  et  il  a  raison. 

C'est  à  Krônlein(*)  que  revient  l'honneur  d'avoir  trouvé  la 
solution  de  ce  problème  :  extirper  ce  qu'il  y  a  de  maladif  der- 
rière le  bulbe  sans  le  sacrifier,  s'il  est  en  bon  état.  Pour  cela 
il  suffit  de  faire  une  résection  temporaire  de  la  paroi  orbitaire 
externe,  c'est-à-dire  de  toute  la  partie  antérieure  de  cette 
paroi  qui  contribue  à  former  la  chai'pente  osseuse  antérieure 
de  la  fosse  temporale,  sans  toucher  à  la  partie  postérieure  qui 
sépare  les  profondeurs  de  l'orbite  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 
Cette  opération  —  peu  connue  en  France  —  a  été  décrite  som- 
mairement dans  quelques  revues  et  journaux  étrangers  ;  cer- 
taines modifications  ont  été  môme  proposées.  Après  de  nom- 
breuses opérations  faites  sur  le  cadavre,  voici  le  procédé 
opératoire  qui  nous  a  paru  le  meilleur  : 

L'opération  se  fait  en  quatre  temps  : 

1.  Incision  des  parties  molles  commençant  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  crête  temporale,  à  1  cm.  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  l'orbite,  longeant  le  bord  externe  de  cette  cavité  en  passant 
tout  près  de  l'angle  externe  de  l'œil  et  se  terminant  sur  l'ar- 
cade zygomatique,  à  mi-chemin  entre  l'angle  externe  de  l'œil 
et  l'orifice  auditif  externe.  Cette  incision  forme  donc  une  ligne 
courbe  de  6  à  7  cm.,  à  convexité  dirigée  en  avant  et  légèrement 
en  bas;  elle  intéresse  la  peau,  les  aponévroses  et  les  muscles 
de  la  face;  le  long  du  bord  orbitaire  externe  elle  doit  fendre  en 
même  temps  le  périoste. 

2.  Séparation  du  périoste  de  la  paroi  orbitaire  externe;  on 
]a  fait  le  plus  facilement  à  l'aide  de  la  rugine  dite  de  Langeu- 
beck,  à  pointe  mousse.  Comme  point  de  repère,  nous  avons  la 
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lénomaxillaîre  qu'il  faut  mettre  &  nu  jusqu'à  une  pro- 
ie 1  cm.;  plus  haut  il  faut  dénuder  l'os  jusqu'à  quel- 
timètres  derrière  la  suture  sphéuooialaire.  La  pointe 
ne  légèrement  enfoncée  dans  ia  fente  sphénomaxillaire, 
i  ensuite  le  manche  de  l'instrument  en  dedans,  en  écar- 
catemeut  tout  le  coutenu  de  l'orbite  et  on  recommande 
)  de  maintenir  la  rugine  exactement  dans  cette  posi- 

section  osseuse  ;  a)  en  haut,  à  la  base  de  l'apophyse 

externe  du  froutat  suivant  une  ligne  horizontale; 
es  profondeurs,  en  réunissant  par  une  ligne  oblique  la 

incision  à  la  fente  sphénoinaxillaire  au  niveau  de  la 
!  la  rugine  ;  v)  eu  bas,  à  la  base  de  l'apophyse  orbitaire 
re  suivant  une  ligne  horizontale  aboutissant  à  l'extré- 
érieure  de  la  fente  sphéuomaxillaire.  Nous  recomman- 
ucoup  de  faire  le  section  osseuse  dans  l'ordre  indiqué: 
lit  la  section  de  l'os  malaire  en  second  lieu,  on  est  à 

certain  de  briser  la  paroi  orbitaire  externe  dans  un 
[uelconque.  On  peut  faire  cette  section  en  partie  au 
'une  petite  ecie  et  la  compléter  au  moyen  d'une  goi^e 
lut  tii).  Il  est  de  la  première  importance  de  tailler  un 
^osseux  itussi  grand  que  possible;  sur  un  adulte  de 
yenne,  la  hauteur  de  l'os  réséqué  est  d'environ  3  cm., 
;eur  maximale  mesurée  à  la  base  2  '/f  cin. 
ation  du  fragment  osseux  en  dehors  et  en  arrière,  avec 
s  parties  adhérentes;  cette  luxation  ouvre  la  porte 
de  l'orbite.  Le  périoste  orbitaire  est  fendu  ensuite 
ilement,  le  muscle  droit  externe  est  facilement  trouvé; 
te  en  haut  et  en  dehors  ou  bien  on  le  charge  sur  deux 
le  couper  au  milieu.  La  région  rétrobulbaire  se  trouve 
>osée  devant  uous  et  il  suffit  d'enlever  un  peu  delà 
étrobulbaire  pour  pouvoir  pénétrer  jusque  dans  la 

plus  profonde  de  l'orbite,  même  jusqu'au  trou  opti- 
s  avons  donc  toute  facilité  pour  explorer  la  région  et 
rper  la  tumeur  ou  autre  formation  pathologique  (kjste, 
le,  etc.l  qui  a  nécessité  l'intervention  chirurgicale, 
l'opération,  on  recoud  le  périoste  orbitaire  au  catgut, 

le  fragment  osseux  en  place  et  on  le  tixe  par  quelques 
I  suture  au  périoste  externe,  puis  on  ferme  la  plaie- 
^ion  du  fragment  osseux  est  assurée  par  son  périoste 

(artères  temporales  profondes  antérieure  et  moyeunei. 
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Notre  confrère  le  D""  Guénod,  ocnliste  à  Tunis,  nous  pria  le  printemps 
dernier  de  voir  avec  (ui  un  de  ses  malades,  un  garçon  de  il  ans  dont 
l'état  de  sauté  générale  était  satisfaisant.  L*œil  droit  est  projeté  en  avant 
en  dehors  et  en  bas  ;  la  protrusion  en  avant  est  d'environ  10  mm.  L'angle 
de  dérivation  strabique  en  dehors  est  de  25°,  en  bas  de  5<».  Le  balbe 
paraît  absolument  normal,  mais  sa  mobilité  est  fortement  diminuée  dans 
toutes  les  directions.  La  pupille  est  considérablement  dilatée.  L*acuité 
visuelle  est  réduite  à  Vioo  ;  la  papille  est  comprimée  de  haut  en  bas 
(Dr  Cuénod).  Il  y  a  en  outre  une  ptôse  à  peu  près  complète.  Cet  état 
existe  sans  changement  aucun  depuis  une  chute  que  le  malade  a  faite  sur 
la  tête  il  y  a  huit  ans;  il  a  eu  le  malheur  de  tomber  en  avant  en  tenant 
une  assiette  à  la  main,  et  la  ligne  son rcilière  droite  montre  la  cicatrice 
d'une  plaie  horizontale  faite  par  un  débris  de  Fassiette.  La  plaie  s'est  gué- 
rie sans  complications,  mais  quand  le  médecin  traitant  changea  le  panse- 
ment après  trois  jours,  l'œil  était,  au  dire  des  parents,  à  peu  près  dans 
le  même  état  qu'aujourd'hui.  Les  renseignements  qu'on  peut  obtenir  sont 
du  reste  tiès  vagues  et  ne  doivent  pas  trop  influencer  le  diagnostic. 

Sans  entrer  dans  les  détails  du  diagnostic,  il  nous  semble  qu'on  peut 
admettre  trois  possibilités  :  hématome  enkysté,  tumeur  du  nerfoptique, 
tumeur  ayant  pris  nais-sance  dans  le  tissu  rétrobulbaire  ;  nous  savons  que 
le  traumatisme  semble  avoir  souvent  une  certaine  importance  dans  les 
cas  de  tumeurs  du  nerf  optique  et  de  tumeurs  réirobulbaires.  Dans  le  cas 
particulier,  nous  inclinons  plutôt  vers  le  diagnostic  d'un  hématome 
enkysté,  situé  dans  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  région  rétrobul- 
baire et  nous  proposons  l'opération  de  KrOnlein  pour  explorer  tout  aa 
moins  la  région  et  agir  ensuite  suivant  les  circonstances;  cette  proposi- 
tion fut  acceptée. 

Après  avoir  mis  à  nu  la  région  rétrobulbaire,  nous  sommes  très  éton  - 
nés  de  ne  trouver  aucune  tumeur;  le  Dr  Cuénod,  en  contrôlant  ce  résultat 
négatif,  n'est  pas  plus  heureux 

Nous  remettons  le  fragment  osseux  en  place  après  avoir  enlevé  une 
bonne  quantité  de  graisse  rétrobulbaire;  quelques  points  de  suture  au 
catgut  réunissent  le  périoste  sectionné  et  nous  fermons  la  plaie.  Guérison 
par  première  intention  ;  au  bout  de  quinze  jours  l'os  parait  bien  soudé  et 
Ton  sent  deux  petits  cals  qui  disparaissent  plus  tard.  Après  l'opératioii 
la  protrusion  est  un  peu  moins  forte,  mais  sauf  cela  Tétat  est  resté  le 
môme;  pourtant  il  y  a  eu  dernièrement  une  augmentation  de  l'acuité 
visuelle  et  la  pupille  est  moins  dilatée. 

Outre  que  nous  avons  pu  rassurer  les  parents  du  petit  malade  qui  crai- 
gnaient un  néoplasme,  nous  nous  sommes  convaincus  une  fois  de  plus  de 
Tefficacité  et  de  l'innocuité  absolue  de  l'opération  de  KrOnlein. 

Dans  un  travail  détaillé  que  nous  avons  publié  en  1900  O  à 
propos  de  ce  procédé  opératoire,  nous  avons  réuni  45  cas,  en 
grande  partie  originaux,  qui  se  répartissent  ainsi  :  kystes  5 
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aDjj^omeg  caveroeux  7  (15  '/'  '/")',  tibrosarcomea  du 
obulbaire  11  (24  '/<  '/«)',  tumeui-s  diverses  5  ^uq  endo- 

uii  adénome,  un  iieurome,  un  syphilome  (?)  et  uu 
;  tumeui's  de  la  gatne  du  nerf  optique  2  (4  Vt  */»)  ; 
lu  nerf  optique  10  <22  V")  ;  ^Q  outre  l'opération  a  été 
fois  pour  traumatisme  rétrobulbaire  (coup  de  fusil), 
)0ur  exoptatalmie  pulsatile,  deux  fois  pour  un  phleg- 
)bulbaire  et  une  fois  comme  opération  exploratrice, 
n  réfiumé  les  résultats  de  ces  45  opérations.  L'état  de 

rétrobulbaire  et  du  bulbe  a  nécessité  6  iois  l'évide- 
'orbite.  Un  opéré  est  mort  peu  de  temps  après  l'upé- 
tout  fait  croire  que  la  tumeur  avait  déjà  envahi  la 
mienne.  Dans  les  3S  autres  cas  (S4  '/>  V')  l'opi^ration 
jlument  suffisante  et  le  résultat  bon,  souvent  parfait, 
oujours;  ;'amai£  le  bulbe  ne  s'est  atrophié  à  la  suite 
ié  opératoire,  même  ^las  après  section  du  nerf  optique. 
lusieurs  cas  d'augmentation  de  l'acuité  visuelle  après 
n,  par  exemple  dans  un  cas  de  Knapp  filsi')  de  '/so-  à 
;  uu  cas  de  Braunscliweig('>  de  '/>'  ^  1,  dans  un  cas  de 
|'°)  de  */•  à  1.  dans  un  cas  de  Eickel  ^")  même  de 

!tC. 

i  la  fin  de  1900,  le  D'  Valude  a  été  le  seul  qui  ait  fait 
ration  en  France  (3  cas).  C'est  pour  la  faire  connaître 
e  en  pays  de  langue  française  '  que  uous  nous  sommes 
donner  une  description  exacte  du  procédé  opératoire 
ier  notre  dernier  cas  malgré  le  résultat  négatif.  Nous 
droit  et  le  devoir  de  pratiquer  cette  opération  dans 
lu  diagnostic  autant  que  comme  opération  radicale, 
reste  quelles  sont  les  conclusions  auxquelles  uous  som- 
és  à  propos  de  cette  étude  : 

est  plus  admissible  qu'on  ait  le  droit  de  sacritier  ud 
n  dans  l'intérêt  de  la  région  bulbaire. 
;onservatioD  du  bulbe  sain  a  un  double  but  :  au  point 
atériet  et  esthétique;  au  point  de  vue  fonctionnel,  car 
i  souvent  k  sauver  ce  qui  reste  de  la  vision  et  même  à 
'  l'acuité  visuelle  (dans  les  cas  d'angiomes,  de  fibro- 
bieu  encapsulés  du  tissu  rétrobulbaire,  de  kystes,  etc.). 
)ération  de  Krôolein  est  le  meilleur  procédé  opératoire  ; 

lisons  remarquer  k  ce  propo»  que  ai  l'opération  de  KiSnleia  n'a 
Is  DOtoriAlé  qu'elle  niérile,  e'eal  qu'elle  a  étâ  proposMet  âtudide 
rurgiïQB  De  a'occiipBDt  pas  spécialement  d'ophtalmologie. 


838 

c'est  une  opération  relativement  facile  qui  n'offre  aucun  danger 
ni  pour  la  vie  du  malade  ni  pour  la  vie  du  bulbe,  même  quand 
on  est  obligé  de  réséquer  le  nerf  optique  (tumeur  du  nerf  opti- 
que, etc.)  ;  dans  ce  dernier  cas  la  nutrition  du  bulbe  se  fait  par 
les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  et  leurs  anastomoses,  et  la 
circulation  se  rétablit  même  dans  la  rétine  par  les  anastomoses 
de  l'anneau  périscléral  de  Zinn. 

4.  Les  seuls  inconvénients  de  l'opération  de  Krônlein  sont.: 
a)  diminution  de  la  mobilité  du  bulbe,  même  strabisme  (surtout 
externe)  et  ptôse;  mais  en  général  cet  état  ne  dure  pas  ou  bien 
il  n'en  reste  que  peu  de  chose;  plus  tard  on  peut  du  reste  au 
besoin  avoir  recburs  à  quelque  correction;  h)  l'anesthésie  par- 
tielle ou  totale  de  la  cornée  ;  elle  n'est  que  passagère. 

5.  L'opération  de  Krônlein  est  indiquée  partout  où  il  s'agit 
de  mettre  à  nu  la  région  bulbaire,  donc  surtout  pour  l'extirpa- 
tion de  kystes  et  tumeure  rétrobulbaires  (Krônlein,*)  et  de 
corps  étrangers  (Wagner,  '•'),  pour  ouvrir  largement  les  phleg- 
mons rétrobulbaires  (Eichel,  '*),  peut-être  même  contre  la  forte 
protrusion  dans  la  maladie  de  Basedow  (Braunschweig,  ")  et 
pour  ouvrir  la  gaîne  du  nert  optique  (Czermak,  ")  enfin  elle 
nous  paraît  indiquée  dans  tous  les  cas  douteux  dans  l'intérêt 
du  diagnostic. 

6.  Si  pendant  l'opération  on  s'aperçoit  que  le  bulbe  lui-même 
est  aussi  malade,  on  peut  toujours  faire  suivre  l'énucléation  et 
même  l'évidement  complet  de  l'orbite  (Valude,  *•). 
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lï  EicHEL.  Cenlralblatt  filr  Chirurgie,  n«4,  1899,  et  par  correspondance. 

*2  Valude.  Annales  d'oculistique,  juillet  1899. 

*»  Wagner.  Cliniques  chirurgicales  de  Volkmann,  t.  IV,  n*  85.  1886. 

"  Czermak.  Opérations  ophtalm.ologiques,  fasc.  6  et  7,  1894. 

Voir  en  outre  : 

"  '^Eiss.  Miinchener  med.  Wochenschrift^    n»  39,  1899  et  C»  R.  de  la 
Société  d'opJUalm.  de  Heidelberg,  1896. 


IRKEIBEK.  6'.  R.   de  ta  clinique  ophtalmologique  de  Magddmur g, 

Bl  13,  1895  et  1896. 

itANEE,  Manchener  med.   Wochenichrift ,    1898.   et  par  correspon 

>BOL0PP.   Wraltek,  a'  33.  1898. 

iBxz,  Miinchener  med.   H' ockenichrift ,  1898,  et  par  correspondance. 

ANDAcn.  par  correspondance, 

INQB.  Jotimal  médical  mensuel  de  New-York.  1893. 

ADBLUNG  et  BuLLiNaeK.  Contribution»   d   la  chirurgie  clinique  d' 

,  tome  XIX.  fasc.  3,  1897,  el  par  correspoadaoce. 

•.nuca\KDT.  Bertinei-  med.  Wochenichrift,  w  127.  1897. 

3LOW1N.  Westnik  Ophtalmol..  1890   et  ChirUrgia,  1899,  et  par  cor- 

■l  BuscH.  Archives  d'ophtalmol.  deKnapp,  lome  XXXIX. 

.  Revue  d'ophtalmol..  tome  1,  fasc.   1,  1898,  el  par  corne  s - 


loelquas  schéma  d'appendices  observés  n  à  froid  n 

par  le  prof.  D^  Roux. 

A*es  pkDcbea  t  ol  D 

retard  d'exécution  nous  a  empâcbé  de  joindre  au  compte 
de  la  dernière  séance  de  la  Société  médiade  de  la  Suisse 
<tde  (v.  p.  787)  la  reproduction,  malgré  leur  imperfection, 
:héma  qae  nous  avons  présentés  à  Beau-Rivage.  Nous 
s  à  les  mettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  de  la  Bévue,  parce 
lusieurs  confrères  ont  compris,  soit  à  la  séance  même,  soit 
îcture  du  procès-verbal,  que  nous  regardions  ces  appen- 
venniformes  comme  réellement  guéris, 
it  au  contraire,  nous  avons  esquissé  rapidement  ces  types 
montrer  l'état  dans  lequel  se  trouve  un  appendice  après 
n  plusieurs  crises,  dans  ce  que  l'on  appelle  la  période 
aid  »,  la  période  de  durée  essentiellement  variable,  oti  le 
le  a  repris  son  geure  de  vie  habituel, 
3lques-uns  sont  réellement  guéris,  en  ce  sens  qu'ils  n'ont 
l'attaque  ftiguê  pendant  5,10,20  ou  40  ans  1  D'autres 
mdent  qu'une  occasion  de  faillir;  et  nous  avons  voulu 
rer  par  nos  schéma  l'impuissance  de  toutes  précautions 
toute  toilette  ou  désinfection  intestinale  lorsque  l'appen- 
ist  segmenté  en  tronçons  canalisés,  ôg.F'  G',  lorsqu'il  est 
f  é  àsa  base  et  transformé  en  empyème  ou  hydrops,  fig.  H' , 
raqn'il  regarde  par  une  perforation  dans  un  abcès  encap- 
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Bulé,  tig.  J,  toujours  abondammeot  pourvu  de  microbes  momeii' 
tauémeot  domestiqués. 

Nous  avons  voulu  montrer  que  s'il  existe  des  cas  oii  l'examen 
attentif  du  processus  venoiforme  ne  laisse  voir  que  des  traces 
de  néoformations  vasculaires,  ûg.  B',  ou  la  soi-disant  oblitéra- 
tiou  sénile  de  Ribbert,  &g.  I',  il  en  existe  d'autres  ou  des  colo- 
nies microbiennes  se  laissent  reconnaître  dans  les  cicatriceSr 
tig.  ce,  D'd',  E'e',  expliquant  les  attaques  paradoxales,  très 
rares,  il  est  vrai  (2),  chez  des  individus  appendicectomiés  spon- 
tanément, fig.  C,  par  exemple. 

Dans  la  fig.  K,  nous  avons  représenté  quelques  taches  de  spba- 
cèle,  ainsi  qu'on  les  observe  sur  la  vésicule  biliaire  en  cas  de 
cholécystite,  même  en  l'absence  de  calculs  ;  ceci  pour  faire  bien 
voir,  ce  dont  personne  ne  doute  plus  du  reste,  que  la  perfora- 
tion, le  sphacèle  localisé,  multiple,  voire  total  de  l'appendios, 
est  indépendant  de  la  présence  d'un  calcul,  bien  que  celui-ci 
favorise  à  un  haut  degré  la  nécrose  lorsqu'il  est  en  jeu,  fig.  E,. 
F,  J.  Ici  les  rapports  du  calcul  et  de  la  perforation  (nécrose) 
ne  laissent  aucune  hésilation. 

Enfin  dans  la  Hg.  J,  nous  montrons  l'état  de  santé  apparente 
d'un  soldat  opéré  quatre  heures  après  le  début  de  la  seconde 
crise  :  Muré  au  fond  de  la  fosse  iliaque,  un  petit  abcès  avec  un 
calcul  en  r^^rd  d'une  perforation  de  l'appendice,  le  tout 
recouvert  par  le  cœcum  partout  adhérent.  Ce  malade  faisait 
un  service  militaire  très  pénible  sans  aucune  sensation  désa- 
gréable et  se  croyait  guéri  depuis  un  an! 

Nous  avons  tenu  à  publier  ces  quelques  types  de  guérison  de 
l'appendicite,  car  ils  sont  dans  les  plus  réguliers,  appuyés  cha- 
cun dans  notre  collection  par  des  douzaines  de  sp^men.  Il  en 
est  d'autres  que  nous  espérons  pouvoir  un  jour  aussi  soumettre 
à  nos  confrères. 

Quelques-uns  nous  expliquent  les  guérisons  définitives  ou  de 
très  longue  durée;  la  plupart  nous  montrent  pourquoi  une  opé- 
ration seule  garantit  l'avenir. 

Explication  det  pUmehet, 

Plahchk  [.  —  A,  cscam  avec  l'appendice;»  a,  l'artère  appendica- 
culaire;  A',  app.  normal.  —  B,  schéma  d'noe  appendicite  légère  ;  B',  If 
marne  gnérie;  traces  de  néoforraations  vascnlaires.  — C,  appendicite  av«c 
nécrose  totale  ;  C,  id.  guérie;  moignon  cicatrisé;  résidus  cicalrieiels  ; 
C",appendiee  gangrené,  monté  snruneallnmelle. —  D,  appendicit&av^c 
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coadare  ;  D*,  id.  guérie  ;  en  d  une  cicatrice  suite  de  nécrose.  —  E,  appendi- 
cite caiculense  perforée  en  e;  E*,  id.  guérie;  en  e'Ia  cicatrice.  —  F^appen- 
dicite  calcuieuse  avec  nécrose  annulaire  ;  F',  id.  guérie  ;  a.  art.  app. 
oblitérée  ;  a*,  artère  néoformée,  irrigant  Textrémité  de  l'appendice  encore 
perméable. 

Planche  II.  —  G,  appendicite  avec  nécrose  annulaire  complète  g,  et 
incomplète  g'  ;  G',  id.  guérie;  en  u,  le  reste  de  l'art,  append.  ;  en  a', des  art. 
néoformées;  g,  bride  cicatricielle;^',  id.  avec  résidu  oblitéré  de  Tappen- 
dice.  —  H,  appendicite  avec  nécrosa  à  la  base;  H',  id.  guérie;  en  V,  la  base 
oblitérée  ;  einpyème.  —  ï,  appendicite  grave  sans  nécrose  apparente;  l'id- 
guérie;  oblilération  presqae  totale.—  J,  appendicite  guérie  depuis  un  an! 
appendice  tur^ide  perforé  en  p;  a,  abcès  résidual  ;  c,  calcul.  —  K,  plaques 
de  nécrose  irrégulières,  multiples,  silr  une  vésicule  biliaire  bondée  de 
liquide,  mais  sans  cafculs. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


(Clinique  dermatologique  de  PHôpital  Cantonal  de  Genèye 

Prof.  Dr  Oltramare) 

Chancres  infectants  multiples,  génitaux  et  extragénitauz 
avec  incubation  secondaire  de  45  à  20  jours. 

par  |le  Dr  Ch.  Du  Bois   J 
Chef  de  clinique  au  service  dermatologiqae 

Âu  mois  de  mai  1902,  se  présentait  à  la  Clinique  dermatolo- 
gique un  homme  âgé  de  25  ans  ayant  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  et  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  note  qu'une 
blennorrhagie  contractée  en  janvier  1902  et  guérie  sans  com- 
plications. 

Pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril  de  cette  même  année,  le 
malade  a  eu  de  nombreux  rapports  avec  une  prostituée  clandes- 
tine et,  le  20  avril,  il  remarque  sur  ses  organes  génitaux  l'ap- 
parition de  trois  petits  boutons  indolores  et  non  prurigineux, 
qui  ont  grandi  puis  se  sont  ulcérés.  La  surface  des  ulcérations, 
humide  et  suintante,  a  gagné  en  étendue  sansjamais  se  creuser. 

Quatre  à  cinq  jours  après  l'apparition  de  ces  lésions,  il  se 
forme  dans  la  région  buccale,  sur  la  lèvre  supérieure,  un  môme 
accident  qui  évolue  comme  ceux  des  organes  génitaux. 

Le  malade  est  admis  d'urgence  dans  le  service  et  le  jour  de 
son  entrée  à  l'Hôpital  soit  le  10  mai  1902,  on  constate  : 

Sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  une  érosion 
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arrondie  occupant  le  bord  libre  et  la  face  interne  ;  la  partie 
expoaée  à  l'air  est  recouverte  par  une  croûte  brunâtre,  taudlB 
la  face  interne  est  humide,  lisse,  franchement  rouge  ;  la  base  de 
cette  érosion  est  très  fortement  indurée,  Uoe  adénopathie  sous- 
maxillaire  bilatérale  est  volumineuse  à  droite,  douloureuse  au 
point  de  gêner  la  mastication. 

Pas  d'autres  adénopathies  céphaliques,  rien  à  la  gorge. 

Sur  les  organes  génitaux,  on  trouve  à  la  face  dorsale  de  la 
vei'ge,  une  érosion  arrondie  du  fourreau,  légèrement  croûteuse 
et  à  base  indurée.  Une  lésion  semblable  mais  plus  étendue,  à 
surface  vernissée  et  humide,  à  base  cbûndroMe,  existe  sur  le 
torotum  à  l'angle  [)éno-scrotal  et,  dans  le  pli  inguino-scrotal , 
on  constate  une  troisième  lésion,  pareille  aux  deux  autres.  Dam 
les  aines,  il  y  a  réaction  ganglionnaire  accusée  surtout  à  gauche. 

Sur  le  tronc,  les  bras  et  les  cuisses,  s'étale  une  éruption 
érythéniato-papuleuse  intense,  presque  coufluente.  Le  malade 
accuse  quelques  céphalées  nocturnes  et  des  douleure  au  niveau 
de  toutes  les  adénopathies.  Pas  trace  d'albuminurie. 

Il  est  soumis  à  un  traitement  énergique  par  içijections  intra- 
musculaire d'uu  mélange  h  parties  égales  de  salicylate  de  mer- 
cure et  de  calorael  en  suspension  dans  l'huile  de  vaseline '5  cen- 
tigrammes tous  les  trois  joui'si. 

Le  '22  mai,  on  note  déjà  nue  grande  amélioration  de  tous  \eâ 
accidents.  Le  31  mai,  cautérisation  d'une  plaque  opaline  sur 
l'amygdale  gauche  et  le  7  juin,  27  jours  après  le  début  du  trai- 
tement, le  malade  ne  présentant  plus  aucun  accident  spécifique 
quitte  l'hôpital  pour  reprendre  son  travail,  tout  en  continuant 
son  traitement. 

Cette  observation,  intéressante  par  le  nombre  et  les  localisa- 
tions des  accidents  primitifs,  l'est  surtout  par  la  courte  durée 
de  l'iucubation  secondaire. 

D'uue  manière  générale,  le  chancre  infectant  est  unique,  ce 

3ui  a  fait  dire  à  Ricord  :  k  C'est  le  propre  du  chancre  infectant 
'être  habituellement  solitaire  n.  Fournier  dit  dans  son  «  Traité 
de  la  syphilis  »,  que  les  chancres  génitaux  uniques  sont  quatre 
fois  plus  fréquents  que  les  chaucres  multiples  et,  pour  les  chan- 
cres extra-génitaux,  la  proportion  est  encore  plua  forte  :  on 
trouverait  vingt-sept  fois  plus  souvent  le  chancre  unique.  Il  en 
résulte  que  ia  multiplicité  des  chancres  n'est  pas  une  rareté, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  régions  génitales,  mais  chei 
notre  malade  la  concomitance  de  chancres  génitaux  et  extra- 
génitaux  prend  une  importance  toute  particulière. 

Les  accidents  primitifs  multiples  sont  d'ordinaire  groupée 
en  un  point,  les  foyers  d'infections  étant  surtout  favorisés  par 
l'existence  d'érosions,  de  solutions  de  continuité  des  téguments 

Eréexistantes  sur  les  points  mis  en  contact  avec  le  virus.  Ainsi 
L  gale  des  organes  génitaux  avec  les  lésions  qu'elle  y  produit, 
les  fissurations  du  mamelon  chez  les  nourrices  sont  les  princi- 
paux facteurs  étiologiques  de  la  multiplicité  des  chancres  Mais 
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eD  dehors  de  ces  caa,  on  peut  rencoutrer  aussi  det 
multiples  —  et  ce  ne  sont  pas  les  plus  rares  —  qi 
parai lëteiuent  dans  le  inëme  temps  sur  des  poJDts 
sains  et  esempts  de  toute  lésion  préexistante,  comii 
cas  pour  les  trois  chancres  tf^iiitaux  de  notre  malade 

Quant  à  l'accident  de  la  lèvre,  ijui  a  pour  origine 
ah  ore  que  reconnaît  le  malade,  il  est  apparu  que 
après  les  autres  et  paraît  plus  jeune.  Il  montre  c( 
savons  depuis  longtemps,  que  Tinfectiou  peut  cou 
produire  avant  que  l'immunité  soit  complète. 

Mais  du  fait  que  ce  malade  a  été  iufrcté  double 
cuue  de  ses  extrémités  ayant  servi  de  porte  d'entré 
la  saturation  de  l'organisme  devait  être  beaucoup  i 
et  par  conséc^uent  l'incubation  secondaire  avait  di 
d'être  modifiée  dans  son  évolutioji.  C'est  en  etTet 
arrivé,  et  c'est  cette  modiâcation  qui  forme  le  poi 
iotéressaut  de  l'observation. 

L'incubation  secjndaire,  c'est-à-dire  le  temps  it 
entre  le  début  de  l'accident  primitif  et  l'appaiitiot 
deuts  dits  secondaires,  dont  les  premières  manifesti 
généralement  des  sypliilides  cutanées  (roséole),  a 
vanable  qui  est  en  moyenne  de  15  jours.  Elle  peut  èl 
plus  longue,  mais  n'est  que  rarement  iuférieure  à  3f 

Il  existe  dans  la  littérature  quelques  observations 
tions  secondaires  de  moins  de  25  jours.  Mac  Garthy  ; 
à  l'hôpital  du  Midi  une  roséole  apparaître  deux  sem 
le  début  de  l'accident  primitif.  Mais  ce  sont  des  faits 
exceptionnels. 

Chez  notre  malade  qui  est  très  catégorique  dans  s 
tions,  les  chancies  ne  seraient  pas  apparus  avant  le: 
les  a  du  reste  vus  à  cette  date  soms  forme  de  petits  b 
ulcérés,  donc  à  leur  début,  et  19  jours  après  l'appari 
accidents  on  constate  à  la  policlinique  une  éruptii 
intense  en  pleine  évolution.  Le  malade  l'avait  déjà 
depuis  un  ou  deux  jours  et  c'est  pour  elle  qu'il  s'es 
venir  consulter.  En  se  fondant  sur  ses  aftirmatîous 
sent,  dans  le  cas  particulier,  être  exactes,  il  faut  don 
une  incubation  secondaire  extraordinaire  de  15  à  < 
plus. 

Cette  rapidité  d'apparition  des  manifestations  eut 
que  leur  intensité,  pourraient  dépendre  de  la  gravité 
tion.  Nous  avons  en  effet  vu  d  autres  malades  iuft 
même  femme,  présenter  tous  des  syphilis  très  graves 
croyons  qu'il  faut  plutôt  rapporter  la  courte  duré 
incubation  secondaire  au  fait  que  le  nombre  et  la 
aux  deux  extrémités  des  points  contaminés,  ont  favo 
dation  de  l'organisme  par  le  virus  et,  par  là,  précipii 
tion  des  manifestations  secondaires  qui  sont  le  1 
d'une  généralisation  complète  de  l'infection. 


844 

SOCIÉTÉS 

CHAMBBE  MÉDICALE  SUISSE 
Première  téance,  k  23  novembre  1902,  à  Ollen,  de  I  '/i  à  4  h.  ■/»■ 

37  membrps  présents  sur  4S. 

H.  DB  CkHBNviLLR,  vice-présideni  de  la  Commission  médicale  snisse, 
ouvj-e  h  séaaw  en  lisanl  une  letlre  de  M.  HaITter.  mal  lieu  reascim^nt 
empAché  de  |irésider  cette  preuiiËre  si-aDce.  M.  de  Cérenvillp  ppnse  qu'il 
est  préférable  que  les  disoussions  importantes  qui  vont  avoir  lien  soient 
diriiiées  par  un  délégué  dn  CttittalDerein,  aussi  reniel-il  la  présidence  il 
H.  Lolz,  secrélaire  de  la  ComniisKiou  médicale  suisse. 

H.  LoTz  rappelle  que  la  Chamlire  médicale  se  réunit  pour  la  première 
fois  depuis  sa  conslilulion,  el  chacun  regrette,  spécialement  dans  ce  jour, 
l'absence  du  vénéré  président  HafTter  que  la  maladie  relient  à  frauenfeld. 

H.  Schmid,  directeur  de  lofiice  sanitaire  fédéral,  assiste  à  la  séance 
comme  invité. 

H.  Lolz  exprime  ses  reprets  dp  quelques  démissions  survenues  cette 
année,  il  consacre  quelques  paroles  cordiales  ï  MM.  Kriinleiu,  Nif  el 
Beck,  et  salue  les  nouveaux  élus,  MM.  Atlenhofer,  Slocker  (Lucenie) 
Turban  (Grisons);  Brnnner  (Thurgovie)  et  Kslierlin  (Zuri.hj. 

Sont  présents  :  Délégués  du  Cenlralverein  :  MM.  Haebertin.  Nxf,  Hnher, 
(œhriioger,  Ziegler  (Zurich);  Teppi,  Ganguillet,  Osl,  Lanï  (Berne); 
Stocker,  Altenhorer  (Lucerne)  ;  Hefli  iGlaris)  ;  Munztger  (Soleure)  ;  Lniz, 
vonderMuhl,  Jaquet  (Bile  Ville);  Slra-imann  (Bâle-CHinpagne);  fi.ihra 
(SchalThouie);  Wiesmann  (Appenzell):  Heichenbach,  Saxer  (Saint-Gall); 
Kahl,  Ddnz,  Turban  (Grisons)  ;  Bircher,  Frey  (Argovie);  Bninuer  (Thur- 
govie); Rrali  (Tessin);  Trechsel  (Neiichâtel).  —  Délégués  de  la  Suciélé 
médicale  de  la  Burni  romande  :  UM.  Dupraz  (Fribourg);  de  Cér^'uville 
Scbranbi,  KrafTt  (Vaud);  Bovet  (Valais);  Sandoz  (Neuchaiel);  Gautier, 
Je&nnerel  (Genève). 

Se  sont  fait  excuser,  du  CenWatverein  :  HM.  Koeher  (Berne);  Feurer 
(Saint-Gall);  Noseda  (Tessin);  Haffler  (Thorgovip);  Fassbind  (Schwji); 
Merz  (Zoiig);  de  la  Société  romande  :  M.  Morax  (Vaud). 

Le  bureau  reçoit  un  télégramme  de  M.  Haffler  exprimant  ses  regrets  ri 
ses  vœux  chaleureux  pour  les  travaux  de  la  Chambre.  H  y  esl  reponda 
séance  tenante. 

1.  CentratUalion  de  la  profemon  de  sage- femme. 

H.  LoTz  donne  la  parole  aux  rapporteurs  MM.  Gautier,  Reali  el  Loti, 
qui  tous  trois  concluent  négativement  (Voir  cette  Revue,  lUOÎ,  pp.  7Ï9, 
730  et  7H6). 

M.  Ganguillet  (Berne),  au  nom  de  la  Mediiiniseh-chirurgiKhe  CeteU- 
Khajt  de*  Kanlont  Bern,  estime  que  la  Confédéralion  est  compétente 
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poar  s'occuper  des  sages-femmes,  que  l'article  33  de  la  Constitution  leur 
est  applicable,  puisqu'on  exige  d'elles  une  patente,  et  secondement  que, 
en  prenant  en  considération  les  besoins  du  public  et  des  médecins,  un 
diplôme  fédéral  serait  un  progrès.  En  outre  les  sages-femmes  peuvent  être 
obligées  de  changer  de  domicile  et  elles  ressentent  les  mêmes  besoins  que 
les  médecins  d*il  y  a  25  ans.  Les  sages- femmes  fédérales  ne  devraient 
pas  être  inférieures  à  celles  formées  déjà  dans  plusieurs  cantons  et  en 
en  particulier  à  Berne.  La  Confédération  devrait  prendre  à  sa  charge  les 
frais  occasionnés  par  ce  changement;  il  est  vrai  de  dire  que  Tère  des 
bonis  fédéraux  est  passée  et  peut-être  pour  longtemps. 

M.  Kgehl  (Coire)  appuie  l'opinion  des  médecins  bernois;  dans  les  Gri- 
sons il  y  a  une  école  de  sages-femmes  qui  donne  l'instruction  alternati- 
vement en  allemand,  en  italien  et  en  romanche.  Il  n'y  a  pas  à  craindre 
que  les  sages-femmes  romanches  se  jettent  dans  des  villes  où  on  ne  com- 
prendrait pas  leur  langue.  Les  Grisons  ont  besoin  de  l'appui  de  la  Confé- 
dération. M.  Kœhl  demande  que  la  pétition  des  sages-femmes  soit  prise  en 
considération. 

M.  BovET  (Monlhey)  déclare  que  la  Sociéié  médicale  du  Valais  a,  été 
unanime  pour  ne  pas  appuyer  la  pétition .  £n  Valais  il  y  a  six  sages- 
femmes  pour  un  médecin;  quand  elles  auraient  un  diplôme  fédéral  et 
auraient  vécu  dans  les  villes  pendant  leur  apprentissage^  elles  ne  vou- 
draient plus  gagner  200  à  300  francs  par  an  dans  les  vallées  reculées. 

M.  HiEBKRUN  (Zurich)  veut  bien  améliorer  la  situation  des  sages- 
femmes,  mais  la  durée  de  l'apprentissage  doit  dépendre  du  nombre 
d'accouchements  offerts  à  l'élève  ;  l'apprentissage  peut  être  plus  court  à 
la  Maternité  de  Zurich,  où  il  y  a  1200  accouchements  annuels,  qu'à 
Berne  où  il  n'y  en  a  que  300  à  400.  La  société  zuricoise  est  d'avis  de 
repousser  la  pétition.  A  Zurich  il  y  a  un  concordat  avec  Saint-Gall  et 
Argovie  et  on  admet  les  équivalences  de  diplôme  pour  les  sages-femmes. 

M.  Hëfti  (Claris)  :  11  n'y  aura  plus  de  sages-femmes  dans  les  monta- 
gnes avec  un  diplôme  fédéral  ;  j'appuie  la  proposition  de  M.  Lotz  de  cher- 
cher à  obtenir  l'amélioration  de  l'état  des  sages-femmes  par  les  cantons. 

M.  Kgbhl  ajoute  que  les  communes  devraient  être  obligées  de  soutenir 
les  sages-femmes,  comme  elles  donnent  des  subsides  aux  médecins. 

A  la  votation,  la  pétition  des  sages -femmes  demandant  un  diplôme 
fédéral  est  repoussée  par  30  voix  contre  4;  un  préavis  dans  ce  sens  sera 
adressé  au  Département  fédéral  de  l'Intérieur,  en  demandant  que  le  Con- 
seil fédéral  veuille  bien  s'intéresser  à  l'amélioration  de  l'état  des  sages- 
femmes  par  les  cantons. 

II.  Pétition  Hâberlin  (voir  cette  Revue,  1902,  pp.  729,  784-786). 

M.  OsT  (Berne)  lit  le  rapport  sur  l'assurance  militaire;  il  conclut  eu 
disant  que  la  Chambre  âoit  renoncer  à  une  revision  des  articles  19,  20  et 
21  de  la  loi  du  28  juin  1901  ;  si  les  médecins  ont  quelques  vœux  à  for- 
muler, ils  doivent  s'adresser  au  Conseil  fédéral  qui  peut  modifier  l'ordon- 
nance d'exécution  à  laquelle  est  tenu  le  Médecin  en  chef.  M.  Ost  fait 
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circuler  un  projet  de  foroinlaire  pour  la  déclaration  médicale  des  milU 
taires  tombés  malades  après  le  service. 

H.  TnBCBseL  (Locle)  appuie  ces  conclusions  et  en  parliculier  U 
démarche  h  faire  auprès  du  Conseil  lédéral. 

M.  BiBcHBH  (Aaran)  :  Contre  la  loi,  nous  ne  pouvons  rien,  mais  il  y  a 
moyen  d'agir  sur  l'ordonnance  d'exécution  dn  13  novembre  1901.  La  loi 
va  faire  le  bonhenr  de  tons  les  agents  d'affaires,  il  y  aura  procès  sur 
procès  et  contre  tous  ces  maux  les  médecins  n'aoront  d'antre  ressource 
que  l'assurance  mutuelle. 

M,  H.«BKRUN  pense  aussi  qu'il  faut  protester  et  pour  coinoiencfr  il 
serait  utile  de  demander  à  un  juriste  une  consultaliou  sur  l'inlerprétation 
de  la  loi.  Le  Médecin  en  chef  peut  faire  beaucoup  pour  atténuer  la  loi, 
mais  il  est  fSclieux  que  le  corps  médical  dépende  ainsi  d'nne  personnalité 
quelle  qu'elle  soit.  L'ordonnance  d'exécution  doit  être  changée,  le  tnite- 
ment  A  domicile  doit  être  la  règle.  La  Commission  médicale  suisse  devrait 
rassembler  des  cas  et  les  présenter  à  qui  de  droit;  les  collègues  ne  doi- 
vent pas  craindre  de  recourir  à  l'Assemblée  fédérale  lorsqu'ils  se  sentent 
lésés  eux  ou  leurs  clients.  Au  nom  de  la  Société  des  médecins  de  Zorich 
et  environs,  M.  Hteberlin  fait  trois  prc^tositions  : 

t.  It  tera  envoyé  au  Conteil  fédéral  uns  adrme  datu  laquelU  la 
Chambre  médicale  luiae  demandera  la  revi'ion  de»  di/fèrenti  artitlet  de 
Pordonnanee  d'eréeutioh,  afin  que  le  traitement  à  domicile  rentre  dant  let 
droit*;  tel  malade»  ne  teratent  obligé»  d'aller  à  l'hôpital  que  ti  l'hygiène 
ou  la  discijiline  l'exigent. 

i.  Il  tera  fait  un«  contultation  juridique  «ur  le  camctére  eotutUutionitel 
de  rMigation  de  la  déclaration  et  »ur  CiAligation  du  traitement  à  rhôpital. 

■i.  La  Committion  médicale  »uit»e  fera  une  enquête  deitinée  à  con- 
naître le»  exigence»  et  le»  i>œu:t  du  carpe  médical. 

M.  Rcii:uBNB.iGH  (Saint-Gall)  regrette  que  personne  n'ait  protesté  ï 
temps;  il  est  d'accord  avec  les  propositions  zuricoises.  Comment  le  mé- 
decin au  civil  peai-il  être  militairement  obligé  vis-à-vis  de  ses  clients 
civils  auSsi?  Personne  ne  peut  nous  obliger  à  soigner  des  malades  qui 
reviennent  dn  service  militaire. 

M.  Krafpt  (Lausanne)  :  Il  faut  protester;  les  médecins  ne  août  pas  des 
fon^stionnaires  et  ne  doivent  pas  le  devenir;  l'ordonnance  d'exécution  doit 
être  révisée;  il  existe,  par^t-il,  un  projet  d'hdpital  militaire  fédéral  à 
fierne  I  II  est  inadmissilile  que  les  déclarations  de  praticiens  et  de  méde- 
cins d'hApitaux  soient  conlrûlées  et  jugées  à  Berne.  Quant  au  formulaire 
de  M.  O.st,  M.  KrafTt  est  d'accord,  sauf  pour  les  questions  concernant  U 
situation  de  fortune  dn  client,  qui  ne  regardent  pas  le  médecin. 

H.  Jaquet  (Râle)  appuie  l'idée  d'une  consultation  juridique.  On  pense 
A  Berne  que  le  traitement  hospitalier  est  toujours  meilleur;  cela  est 
erroné  pour  ane  foule  de  cas. 

H.  BovsT  ne  vent  pas  qu'on  établisse  officiellement  des  différeoces 
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qualitatives  entre  les  médecins;  il  faut  protester  avec  vigueur  et  changer 
l'article  de  la  loi. 

MM.  HiRCHBR,  Cisppi  (Porrentruy),  et  Trbchsbl  prennent  aussi  la  parole 
dans  le  même  sens. 

M.  HuBBK  (Zurich)  demande  qu'on  se  contente  pour  commencer  de  la 
consultation  juridique  et  qu'on  laisse  la  suite  aux  soins  de  la  Commission 
médicale . 

M.  Jbannbrbt  (Genève)  dit  que  Genève  est  d'accord  avec  Zurich  ;  les 
revenus  du  malade  n'ont  rien  à  faire  avec  sa  liberté  de  choisir  son  méde- 
cin et  le  lieu  où  il  sera  soigné. 

M.  LoTz  :  Nous  devons  chercher  à  nous  mettre  dans  c  l'uniforme  »  du 
Médecin  en  chef;  il  peut,  dit  la  loi,  autoriser  le  traitement  à  domicile  > 
nous  devrions  chercher  à  obtenir  certaines  assurances  à  cet  égard .  Les 
opinions  des  juristes  sont  variables,  une  consultation  ne  servirait  pas  à 
grand  chose. 

M.  DB  CéRENviLLB  :  Nous  sommes  dans  une  situation  lamentable,  car 
la  loi  est  faite  ;  la  Commission  désire  arriver  à  quelque  chose  de  pratique^ 
c*est  pour  cela  qu'elle  a  fait  ses  propositions  (voir  cette  Revue,  1902, 
p.  786) .  Il  ne  faut  pas  attaquer  la  loi,  mais  s'adresser  d'abord  au  Médecin 
en  chef. 

M.  OsT  :  Le  Conseil  fédéral  a  le  droit  de  nous  obliger  à  la  déclaration, 
puisque  nous  avons  un  diplôme  fédéral,  une  patente.  Les  questions  de 
fortune  dans  le  formulaire  pourraient  être  posées  au  client  au  lieu  de 
l'être  au  médecin. 

M.  Gautier  (Genève)  fait  des  propositions  conciliantes  entre  celles  des 
médecins  zuricois  et  celles  de  la  Commission  médicale;  il  voudrait  que  la 
Chambre  décide  qu'elle  fait  toutes  ses  réserves  au  point  de  vue  de  la  cons- 
titutionnalité  de  l'art.  48,  lettre  b  de  la  loi  fédérale  du  !28  juin  1901. 

La  Chambre  charge  la  Commission  médicale  de  suivre  à  l'affaire,  avec 
des  pleins  pouvoirs  (proposition  KrafTt). 

La  Chambre  presque  unanime  adopte  les  propositions  de  la  Société 
zuricoise  (voir  p.  846). 

M.  Krafft,  appuyé  par  plusieurs  membres  de  la  Chambre,  émet  le 
vœu  que  les  thèses  des  rapporteurs  soient  à  l'avenir  autant  que  possible 
publiées  à  l'avance  par  le  Correspondenzblatt  et  la  Revue  médicale. 

M.  Ganuuillet  invite  la  Commission  médicale  suisse  à  étudier  à  temps 
le  nouveau  Code  civil. 

M.  BovET  :  Il  y  a  des  médecins  dans  les  Conseils  qui  devraient  se  rap- 
peler qu'ils  sont  médecins. 

M.  VON  DBR  MUhl  (Bâie)  pense  qu'il  faudrait  donner  le  droit  à  la  Com- 
mission médicale  de  choisir  des  commissions,  elle  ne  peut  pas  tout  faire. 

M.  Lanz  (Bienne)  est  inquiet  de  ce  que  les  Sociétés  de  secours  mutuels 
dont  les  délégués  se  réuniront  à  OIten  le  30  novembre  prochain,  cherchent 
à  avoir  des  médecins  officiels. 


H.  Jaqubt  inforoie  l'assemblée  que  le  Corretponikntblatl  pub[\fn  aue 
eoquéle  et  un  rapport  sar  ce  sujet. 

MM.  OsT  et  Krafft  sont  chargés  d'eovoypr  en  fillomand  el  en  français  le 
procès-verbal  de  la  séanue  au  Correipondeinblatl  et  a  la  Revue  médicale  '. 
Ije  Beerêlair»  romand  ad  boc  :  Df  Ch.  KKArrr. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDEaNE 

Séance  d»  S  novembre  1901 

Présidence  de  M.  Wettb.  présideDl, 

Membres  présents  :  41. 

MU.  Maehon  et  le  ProF.  Aiig.  Roud  présentent  lear  candidature. 

U.  Weith  relève  une  erreur  qui  s'esl  glissée  dans  le  pracés-vertul  de 
la  séance  du  30  mai  dernier  de  la  Cnmmission  médicale  suisse  (Voir  Bttl- 
Ulin  démographique  du  16  octobre  1902,  et  celte  ftprue,  p.  779).  Il  y  est 
dil,  Jk  propos  de  l'invitation  à  un  Congrès  suisse  adressée  par  la  Société 
vaudoise  de  médecine,  qae  celle  ci  se  chargera  de  la  réunion  à  conditioa 
que  la  Commission  médicale  suisse  lui  en  conHe  l'organisa  lion.  Il  y  a  eu 
une  erreur  d'interprétation  de  la  letlre  d'invitation  :  les  nouveaux  règle- 
ments qui  régissent  la  Fédération  médicale  suisse  prévoient  que  l'organi- 
sation du  Congrès  est  laissée  à  la  société  qui  se  charge  de  la  réunion,  La 
Société  vaudoise  n'avait  donc  p^s  de  raisons  pour  mettre  une  condition 
à  son  invitation. 

H.  DB  Cbrbnvillb  rapporte  sur  la  pétition  des  médecins  de  Zurich  sar 
les  dispositions  de  la  loi  fédérale  qui  concerne  t'atsurance  dei  mililaire* 
conlre  les  maladies  et  accidents  (Î8  juin  1901);  cette  pélition  a  été  dis- 
cutée par  la  Commission  médicale  suisse  et  reviendra  devant  la  Chambre 
médicale.  Les  dispositions  visées  concernent  : 

1°  L'arl.  18  de  la  loi,  qui  oblige  le  médecin  civil  à  la  déclaration,  en 
cas  de  maladie,  da  soldat  après  l'expiration  du  service,  el  rend  le 
médecin  responsable  envers  l'armée  des  suites  d'une  omission  ou  d'un 
retard. 

i,'  L'art.  20,  qui  remet  au  Médecin  en  chef  le  droit  d'autoriser  le  trai- 
tement à  domicile,  autorisation  qui,  d'après  une  circulaire,  n'est  consi- 
dérée qne  comme  une  mesure  exceptionnelle. 

3*  L'art  6  de  l'ordonnance  d'exécution  qui  supprime,  en  cas  de  relus 
du  malade  d'entrer  à  l'hdpital,  l'indemnité  prévue  à  l'art.  18. 

Le  rapporteur  expose  les  arguments  des  pétitionnaires,  les  réponses 

>  Ce  procAs-rerbal  a  é(é  collatioané  avec  la  compte  rendu  en  langue 
allemande  que  publiera  dans  te  Correapondemblait  M.  0»t.  secrétaire 
suisaa  allemand  ad  hoc.  de  plus  il  a  été  soumis  b  MM.  de  Céreaville,  vice- 

PréBidsDt  el  lx>tz  secrétaire  de  la  Coinmitsion  médicale  ruine,  qui  coinme 
on  sait,  forme  le  bureau  de  la  Chambre  médicale  suisse. 
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ilédecia  eo  chef  et  les  moyens  qai  seraient  à  la  disposition  dn  corps 
icalj  s'il  jngeait  il  propos  de  recourir  aux  moyens  légaux  pour  cher- 
■  à  faire  moJilier  la  loi  ou  le  règlement  d'exécution.  La  Coinniission 
icale  a  reconnu  le  bien  fondé  des  plainlea  formulées,  mais  a  aussi 
itaté  qu'elle  se  trouve  eu  présence  du  (ait  accompli,  et  qu'il  n'y  a 
'6  que  le  règlement  d'exécution  qui  pût  être  modifié  par  l' intervention 
^nseil  fédéral.  Acluelleioent,  il  faut  obtenir  du  Médecin  en  chef  des 
icisseoients  dans  l'application  de  l'ordonnance  d'exéculiou.  Si  cela 
inait  nécessaire,  il  faudra  chercher  A  obtenir  une  revision  de  la  loi. 
.  Roux  a  l'impression  qu'on  envisage  à  Berne  rétablissement  d'un 
ital  militaire  oii  l'on  centraliserait  tous  les  cas  ;  il  s'élève  contre  cette 
enlion. 

1  Société  se  prononce  dans  le  sens  des  conclusions  formulées  par  son 
)orleur. 

.  MoRAK  rapporte  sur  la  pétition  de  la  Société  det  lagei-femmei  ntiisei. 
'agit  d'un  essai  d'unlGcation  analogue  à  la  tentative  récente  pour 
nMecins.  Après  s'être  adressées  sans  succès  aux  cantons  (plusieurs 
étés,  entre  autres  la  nôtre,  s'étanl  opposées  au  mouvement),  les 
«femmes  demandent  au  Conseil  fédéral  d'intervenir.  La  Commission 
icale  suisse,  appelée  à  donner  son  avis,  fait  étudier  la  question  dans 
iociélés  cantonales. 

n  théorie,  il  n'est  pas  douteux  que  plus  on  exigera  des  sages-feoimes 
;e  serait  le  cas  avec  un  diplOme  fédéral),  plus,  elles  seront  instruites, 
lus  il  y  aura  de  sécurité.  En  pratique,  on  ne  saurait  idcntilier  les 
s  femmes  des  divers  cantons.  M.  Horai,  après  une  étude  du  dévo- 
tement de  l'inslilntion  dans  le  canton  de  Vaud,  arrive  ï  la  conclusion 
,  grlce  ï  notre  Maternité,  nos  sages-femmes  ont  an  degré  d'inslnic- 
Irès  satisfaisant.  Notre  école  est  appréciée  par  les  cantons  voisins 
en  profitent.  Grice  aux  conférences  des  médecins  délégués,  grice  à  la 
ition  de  fautes  d'anlisepsie,  on  fait  des  progrès  ;  les  stntisliques  de  la 
re  puerpérale  en  témoignent.  Malheureusement,  an  point  de  vue 
alif,  la  situation  n'esl  pas  brillante,  la  statistique  démontre  qu'une 
i-femme  bit  en  moyenne  30  accoacbements  par  an,  ce  qui  repré- 
,e  nn  gain  de  5oO  à  600  fr.  dans  les  campagnes.  Ce  revenu  corres- 
d-il  aux  besoins  de  la  vocation  libérale  que  les  sages-femmes  suisses 
draienl  créer?  Non,  la  question  d'Économie  politique  prime  tout  : 
ouvrant  nos  portes  aux  ressortissantes  des  autres  cantons,  on  risque 
irovoquer  une  pléthore  fAcbeuse,  on  créerait  comme  ailleurs  des  fabri- 
;  d'anges  et  l'on  ahaiggerail  la  carrière  an  lieu  de  la  relever. 
>n  résumé,  notre  école  actuelle  est  satisfaisante,  ce  n'est  pas  une  rai- 
pour  chercher  A  faire  bénéficier  toute  la  Suisse  d'nne  institution  sem- 
)le,  d'autant  plus  que  ce  serait  k  notre  détriment.  Il  vaut  mieux 
ndre  que  le  développement  des  conditions  économiques  soit  plus 
icé  pour  égaliser  les  conditions  d'existence  des  sages-femmes.  En 
ndant,  conservons  le  ttalu  quo. 
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M  DR  Ce  H  ENVI  [.ui!  rappelle  «|ue,dans  la  CommîssioD  médicale,  les  rap- 
porteurs, HH.  Lotz,  Reali,  Gautier  se  sonl  proDoncés  toa»  trois  négali- 
vemont,  en  invoquant  surtout  des  considérations  pratiques.  La  Cominis- 
tinn  a  recommandé  la  voie  concordataire.  Pour  nous,  Vandnis,  elle 
n  aurait  aucune  valeur,  mais  il  est  nombre  de  cantons  qui  s'en  tronvi 
ront  bien , 

H  RussiEH  analyse  les  conclasions  du  rapport  de  H.  Gautier,  qu'il 
enire  les  mains.  Si  les  premières  de  ces  conclusions  sont  contraires  à  o 
ilipldme  fédéral,  les  dernières  peuvent  âtre  invoquées  au  même  degré  pi 
les  partisans  de  ce  dipl<>me.  H.  Bousier  estime  que  ce  ne  sera  que  yrâ< 
àun  dipidine  Tédéral,  â  une  centralisation  des  écoles  de  sages-femmi 
dans  quelques  cantons  dotés  d'une  maternité  qup  ces  conclusions  pon 
ront  être  réalisées.  L'objection  qui  consiste  it  dire  que  les  vallées  de  moi 
tagnes  ne  trouveront  plus  de  sages-femmes  ne  lui  semble  pas  démonlréc 
Du  reste,  on  pourrait  subventionner  les  sages-femmes. 

M.  MuRKT  se  prononce  aussi  pour  le  dipidme  fierai.  Après  avoir  fa 
une  élude  comparée  des  dilTerenles  écoles  de  sages-femmes,  il  insiste  si 
l'inégalité  des  connaissances  des  sages-femmes  dans  les  divers  canton: 
A  son  avis,  nous  aurions  tort,  nous  Vaudois,  de  ne  rien  faire  parce  qi: 
notre  état  est  satisfaisant  ;  nous  devrions  au  contraire  faire  notre  po 
sible  pour  tâcher  d'élever  le  niveau  de  cet  enseignement. 

H.  DiNn  croit  que  le  diplôme  fédéral  multipliera  les  sagss-femnies  . 
oii  il  y  en  a  déji  trop.  Que  la  Confédération  accorde  des  subsides  là  o 
l'institution  laisse  à  désirer. 

H.  Roux  ne  voit  pas  pourquoi  nous  tirerions  les  marrons  dn  feu  poi 
les  autres.  [1  n'est  pas  du  tout  sûr  du  reste  que  le  diplilme  fédéral  ait  élei 
le  niveau  des  médecins  I 

A  la  volation,  le  statu  quo  l'emporte  à  l'unanimité  moins  deux  voix. 

H.  DiND  présente  une  malade  atteinle  de  maladie  dé  ReckUnghauteu. 

(^tte  femme,  âgée  de  cinquante  ans,  est  couverte  de  tîbromes  innon 
brables  (molluscum),  les  nus  de  consistance  molle  et  de  volumes  tri 
diiïérents,  depuis  celui  d'une  tf^te  d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  œaf  c 
poule.  Ces  tumeurs  se  voient  à  la  face,  au  tronc  et  aux  extrémités.  Li 
unes  sont  dermiques,  les  autres  hypoJeriuiques,  ce  sont  les  plus  volnm 
neuses.  On  trouve  de  plus  d'autres  otevi,  les  ans  vasculaires,  en  pet 
nombre,  et  les  autres  pigmentaires.  Ces  derniers,  sons  forme  de  petit< 
iniicules.  paraissent  obéir  comme  distribution,  à  la  distribution  des  ner 
périphériques  ;  les  autres,  beaucoup  moins  nombreux,  forment  des  tachi 
brunâtres,  étendues  (paume  de  la  main).  A  cdté  de  ces dyslrophies  pij 
iiienlaires  localisées,  la  malade  présente  surtout  à  la  Face  une  coloralîo 
excessive  tirant  sur  lesêpia.  Celte  byperpigmentation  se  rencontre  sur  I 
tronc,  mais  à  un  moindre  degré.  Aucune  lésion  apparente  snr  les  tronf 
nerveux.  La  dénomination  de  neuroiibromatose  n'est  donc  pas  ici  e 
place,  et  les  manifestations  de  la  maladie  de  Recklinghausen  se  borner 
à  dos  ntevi  cutanés  et  hyper! rophiques.  On  ne  constate  pas  cbei  ia  malail 
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de  troubles  centraux  ni  de  phénomènes  de  déchéance,  réserve  faite  pour 
des  douleurs  rhumatismales  siégeant  surtout  aux  extrémités.  Dans  les 
antécédents  nous  notons  une  fièvre  typhoïde  il  y  a  une  quinzaine  d'an- 
nées; les  nsevi  datent,  pour  une  faible  partie,  du  premier  âge;  la  plupart 
d'entre  eux  remontent  à  quelques  années  en  arrière,  soit  postérieurement 
à  la  fièvre  typhoïde  ci-dessus  relevée. 

M.  GoNiN  communique  un  travail  sur  les  obstructions  des  vaisseaux  réti- 
niens dans  leurs  rapports  avec  la  pathogénie  générale.  Bien  des  idées  se 
sont  modifiées  touchant  les  causes  des  obstructions  vasculaîres  de  la 
rétine.  L'ancienne  théorie  de  c  Tembolie  de  Tarière  centrale  *  invoquée 
jadis  dans  la  plupart  des  cas  de  cécité  secondaire  avec  ischémie,  se  heurte 
à  beaucoup  d'objections.  M.  Gonin  présente  des  dessins  ophtalmoscopi- 
quesse  rapportant  à  plusieurs  observations  dMschémie  rétinienne;  il 
expose  les  raisons  qui  font  penser  que  dans  tous  ces  cas  l'obstruction 
artérielle  n'était  pas  d'origine  embolique;  il  fait  circuler  des  dessins 
microscopiques  représentant  des  épaissi ssements  endartéritiques  qui  obs- 
truaient aux  Vio  le  lumen  d'une  artère  centrale  dans  le  nerf  optique; 
toute  diminution  survenant  dans  la  tension  sanguine  était  dans  ce  cas 
susceptible  de  supprimer  brusquement  ce  qui  restait  de  lumen;  or  il  se 
trouve  précisément  que  chez  le  malade  qui  présentait  cette  lésion,  une 
hémorragie  nasale  abondante  avait  précédé  l'abolition  secondaire  de  la 
vision.  En  pareil  cas  la  constatation  d'un  vice  du  cœur  n'autorise  pas 
sans  autres  le  diagnostic  d'embolie.  Dans  Thypothèse  d'une  embolie,  le 
traitement  est  par  avance  trappe  d'inutilité;  s'il  s'agit  seulement  d'une 
endartérite,  toute  action  ayant  pour  effet  de  relever  la  tension  sanguine 
peut  être  couronnée  de  succès.  La  parenté  qui  existe  entre  les  artères 
cérébrales  et  rétiniennes  permet  d'étendre  ces  considérations  à  certains 
accidents  vasculaires  siégeant  dans  le  cerveau,  ce  qui  doit  intéresser  le 
praticien  interne. . 

M.  Roux  demande  quel  est  le  rôle  de  la  syphilis  et  de  l'état  puerpéral 
dans  la  production  des  obstructions  vasculaires  de  l'œil. 

M.  Gonin  répond  que  la  syphilis  est  avec  l'état  néphri tique  une  cause 
très  fréquente  des  productions  endartéritiques.  Quant  à  l'état  puerpéral, 
il  agit  par  l'intermédiaire  d'embolies  microbiennes  que  l'étroitesse  des 
capillaires  de  la  rétine  semble  favoriser  de  préférence  à  d'autres  loca- 
lisations métastatiques .     ,  Le  secrétaire  :  D""  Campart. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  7  novembre  1902. 
Présidence  de  M.  L.  Rêvilliod,  président. 

29  membres  présents. 

M.  Olivier  est  reçu  membre  de  la  Société. 

M.  Mayor  communique  la  réponse  qu'il  propose  de  faire  à  la  Commis* 
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sion  de  la  pharmacopée  helvétique,  conformèinent  aux  décisions  prts< 
par  la  Sociélé  dans  la  séance  du  10  oclobre  dernier  (voir  ç.  797). 

M.  GjktJTiuii  exprime  à  ce  sujet  le  liésir  de  voir  dans  la  nouvelle  pba 
macopée  un  tableau  indiqnant  l'équivalenl  en  principes  actifs  des  mèdici 
roenis  héroïques. 
,  H.  Maillàrt  appuie  celte  demande,  mais  il  pense  qu'il  sera  difficile  c 
fixer  la  teneur  ea  alcaloïde  pour  tous  les  médicamenis  ;  il  aimerait  ép 
lemeol  que  les  tnëUicamenla  simples  ou  en  solutiou  eussent  autant  qt 
possible  la  même  teneur  en  principes  actifs  que  lesmHlicanientsdnméR: 
nom  des  pharmacopées  des  pays  voisins. 

Le  rapport  de  M.  HayoraVec  l'adjonction  de  W.  Haillart  est  adopté. 

H.  SucHAHD  fait  une  communication  sur  les  tnodificatioru  apportée*  au 
indications  thérapeuliquet  des  eaux  de  Lavey. 

M.  Edouard  tioRTZ  demande  si  les  résultats  obtenus  k  Lavey  par  li 
bains  de  sable  sontsatisraisanls. 

M.  SucHARD  dit  qu'il  a  vu  des  tumeurs  blanches  aggravées  par  If 
bains  proprement  dits,  s'améliorer  d'une  façon  très  manifeste  par  les  bail 
de  sahte.  Ces  bains  provoquent  une  très  forte  sudation  locale.  Ils  don 
nent  de  bons  résultats  particulièrement  dans  les  sciatiqoes  rebelles  et  U 
rhumatismes  invétérés;  ils  ont  l'avantage  de  préparer  au  massait 
H.  Suchard  donne  des  détails  sur  la  préparation  du  sable  et  les  moyen 
employés  à  Lavey  pour  le  chaulTer. 

M.  L.  Rbyilliod  insiste  également  sur  la  grande  élimination  d'ean  qu 
provoquent  les  bains  de  sable;  il  rapporte  on  cas  de  tumeur  guéri 

H.  SucuABD  donne  quelques  renseignements  sur  ce  cas;  il  s'agissait e 
réalité  d'une  affection  Iraumatique, 

Le  viee-teerétaire  .  Dr  G.  Mclleh. 


Séance  du  13  nooembre  1902,  à  môpital  eantonat. 
Prësideace  de  M.  L.  Rbvilliod.  prâsident, 

35  membres,  7  étrangers  présents. 

H.  Weskr  présente  deux  cas  d'affections  mentales. 

l"  X.,  60  ans,  malade  depuis  quinze  ans,  son  père  était  alcooliqne,  i 
est  alcoolique  lui-même;  uoe  fille  a  eu  la  chorée.  Démence  précoce,  form 
eatatonique.  Ilest  tranquille,  jamais  violent,  mais  très  dangereux  pour  Ini 
même  et  pourtant  il  ne  cherche  pas  a  se  détruire  ni  A  s'évader.  An  débn 
de  sa  psychose  on  l'a  trouvé  en  train  de  se  couper  le  cou  pour  montre 
qu'il  avait  encore  du  sang.  11  veut  se  précipiter  dans  les  canaux  de  raoulin 
pour  les  traverser,  mais  trouvant  l'accès  fermé  il  retourne  tranquillemen 
à  la  maison.  Il  fait  des  jeûnes  de  quinze  jours  pour  imîler  Y.,  etc 
Actuellement  ses  actes  insensés  ne  paraissent  plus  avoir  de  motif.  Pou 
essayer  un  saut  il  a  fait  la  culbute  par  une  fenêtre  et  s'est  cassé  les  deu: 
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09 de  la  jsmbe  gauche.  Il  fait  la  culbute  dans  son  lit  avec  son  ] 
a  avalé  uoe  pipe,  un  morceau  de  cartoa  roule  en  Torme  de  ci 
nièrement  son  mouchoir,  qui  n'a  provoqué  encore  aucun  sjm 
qu'il  n'ail  pus  jugé  bon  de  réapparaître  jusqu'ici. 

2o  M'°*  Z-,  38  ans.  Aniécédents  héréditaiies,  spécifiques,  e 
beaucoup  voyagé  comme  institulrice;  mariée  sans  enfants, 
opérée  en  mai  1902,  par  M.  le  D'  Kummer  pour  un  cancer  d' 
che.  A  celle  époque  déjà,  M.  Kiinimer  remarqua  un  myusialrè 
Elle  e-l  entrée  à  Bel-Air  en  juillel  1903,  dans  un  élal  dén 
assez  prononcé  :  idèps  hypochondriaqnes  absurdes;  pendant 
alternance  d'an  jour  d'euphorie  avec  un  jour  de  dépression.  I 
corporels  ;  Dys.irthrie,  f.iihiesse  du  facial  droit  inférieur,  fi 
bras  droit  et  dirficullë  d'enéculer  avec  la  main  droite  des  n; 
fins  (écriture  très  irréguliére).  Hyofiis  réduisant  les  pupilles  i 
mum  d'ouverture  ;  point  de  réaction  ;  l'atropine  n'agit  que  lent 
dilatation  est  loin  d'al(<'inilre  l'ampleur  habiluelle.  Maux  de  lét 
longs  et  fréquents.  Bien  que  le  facial  droit  ne  soit  pas  paralysi 
de  la  malade  lait  l'impression  d'un  masque.  Souffle  syslolique 
du  cœur,  artériosclérose.  A  l'examen  des  organes  des  sens,  ré 
rien  de  particulier.  Diagnostic  probable  :  mHaitaie  cancèiewt 
mit/ihire  gauche  intéressant  la  capsule  interne  et  probableme 
couche  optique. 

H.  Thom.is  demande  si  l'état  démentiel  du  premier  mala 
d'une  lésion  anatomique. 

M.  Webkh  répond  que  toute  démence  étant  un  état  durable  d 
sur  une  lésion  organique  destructive,  soit  des  centres,  soit  di 
correspondance.  La  démence  précoce  est  une  démence  lupéri 
laisse  intactes  les  connaissances  acqui>>es  et  permet  d'en  acqué 
velles.  La  lésion  siège  probahlemi'nl  dans  l'ccorce  grise. 

H.  KuuHER  donne  quelques  renseif^iiemeiils  sur  le  second  ci 
par  M.  Welier,  et  opéré  par  lui-même,  le  22  avril  1902.  L'opt 
sistait  dans  l'ablation  d'un  néoplasme  développé  dans  le  sein 
glande  ntammaire  avec  les  muscles  pectoraux  et  les  ganglion: 
avait  été  enlevée  en  narcose  à  l'éther.  La  guérison  a  été  ohteni 
miére  intention.  E:(aminée  à  l'œil  nu,  une  coupe  de  la  tumeur 
un  niveau  nettement  plus  bas  que  le  tissu  glandulaire  amblai 
plasue  était  constitué  par  un  tissu  solide,  très  compacte,  dur 
tion,  de  couleur  rosée,  avec  un  dessin  de  stries  hIanchAtres  ei 
sées  dans  tons  les  sens.  An  microscope  il  est  composé  par  i 
bien  distincts,  d'une  part  des  fibres  conjonctives  ondulées,  ; 
noyaux,  et  contenant  un  système  vasculaire  assez  riche;  au  n 
tissu  conjonctiffibrillaire  se  trouvent  des  nappes  et  des  traî 
nients  épitbéliaux.  Os  derniers  en  grande  partie  disposés  en 
globuleuses,  ra|ipelant  des  acini  glandulaires,  conliennenl  pa 
une  lumière  centrale  et  une  membrane  limitante  ;  mais  la  plu 


854 
>buleux  sont  farcis  de  cellules  épitbëltales. 
ne,  mais  cependant  de  carsctère  très  polyoïo 
la  disposilion  ginbaleuse  des  cellQies  épiUiéli 
s  des  ilôts,  sans  aucune  architecture  spéciak 
éljattx  dn  caractère  sus  mentionné.  Somme  l 
sme  communément  désigné  sous  le  nom  de  si 
Diogique  tient  le  milieu  entre  ce  que  H.  Bart: 
re  et  la  forme  adulte.  Le  caractère  carcinoi 
Dcé  et  ne  fait  pas  de  doute  ;  au  point  de  vue 
Ccnpe  cependant  une  place  intermédiaire  enti 
.  les  formes  plutOl  bénignes,  se  rapprocliai 
'as  de  métastase  carcinomalense  dans  les  giD\ 
demande  si  H.  Weber  a  bit  la  ponction 
re  utile  au  diagnostic.  On  trouve  en  eiret  ur 
cas  de  syphilis  ou  de  parasyphilis  cérébrale 
n  donnent  pas.  La  ponction  lombaire  n'est 
e  éclaire  le  diagnostic  et  pourrait  avoir  ane 
,u  une  méningite  suhaigui^  guérir  après  uu< 
alade  est  mort  dix-huit  mois  plus  lard  et  a  é 

rANO,  qui  a  fait  celle  autopsie,  dit  avoir  cons 
le  chronique  avec  poussée  aigui'  sur  un  état  i 
aucune  trace  de  méningite  lubercnleuse, 
dit  que  dix-huit  mois  après  la  maladie  o 
pouvoir  en  préciser  la  nature.  C'est  le  proj: 
Je  gaérir  sans  laisser  de  traces.  Peut-ntre  la 
liée  était-elle  un  reliquat  d'une  poussée  tuh 
à  ce  qui  se  passe  dans  la  plèvre  après  une  pi 

h:n  présente  une  pi-rsoune  Agée  de  W  ans  et  r 
!  pour  une  tumeur  maligne  iténotanle  de  ta  j 
n.  Otte  tumeur  était  circulaire,  bosselée,  dur 
lohile.  Elle  avait  rétréci  la  lumière  du  duo< 
■r  une  dilalalion  très  notable  de  la  partie 
ssus  de  la  tumeur,  du  pylore  et  de  l'estomac 
:liniqnes  ont  été  ceuK  de  la  sténose  pylorique 
alion;  le  chimisuic  gastrique  s'est  trouvé  no 
CiinauK  cholédoque  et  de  Wirsun g  étaient  libr 
de  la  tumeur  duodénale  n'aurait  pas  olferl  il 
le  fui  néanmoins  pas  exécutée  par  le  fait  d 
éteurs  du  foie  el  du  pancréas,  dont  il  ne  para 
itir  l'intégrité.  A  défaut  d'une  opération  ri 
)stomie  qui  fut  pratiquée  ;  implantation  1er 
is  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  anastomo 
La  malade  a  guéri  sans  incidents,  sans  auci 
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température;  elle  acommencéà  se  nonrrir  par  l'estomac  iumiËitiateii 
après  l'opératioD,  et  n'a  plus  vomi  une  seule  fois.  Aduellenjeal, 
semaines  après  l'opération,  elle  peut  prendre  n'importe  quelle  nourri 
et  elle  a  augmenté  de  7  kilos. 

H.  Bard  fait  remarquer  qoe  les  cancers  du  duodénum  sont  annuls 
et  ne  produiseot  pas  d'Ictère.  Ceux  qu'on  croit  appartenir  à  l'ampoul 
Vater  sont  probablement  des  cancers  de  la  tête  du  pancréas. 

H.  Babd  présente  un  malade  atteint  d'oneparali/iie  faciale  totale  A 
et  d'ophtalmopUgie  externe  gau(he  consécutives  i  une  épulis  a  myélop): 
du  maxillaire  infèrienr  droit  opérce  eu  France.  1!  s'agit  probablen 
d'une  métastase  encéphalique  dont  le  siège  reste  à  déterminer. 

Il  montre  deux  préparations  histologiques  d'une  tumeur  de  m 
oature  qui  siégait  contre  le  tronc  du  facial  droit,  au  devant  de  la  p 
tide  et  qui  aétéextirpée  par  H.  R.  Ilunant,  chef  de  clinique  chirurgical 

HU.  Babd  et  Audboud  présentent  un  enfautatteint  ihparalyiiepu 
hypertropkique  de  Duchenne, 

H.  Picot  communique  un  cas  d'hyperthermie  hgetèngue  observé 
an  jeune  homme  de  ii  ans  dont  la  température  axillaire  s'éleva  past 
remenl  an  débat  d'un  accès  H  43°.  Cette  hyperlhermie  lut  constatée 
ceïsivement  aiec  deux  IhermomHres;  elle  ne  persista  pas  pendan 
cours  de  l'attaque  qui  dura  plus  de  deux  heures  et  fut  très  violente 
température  redescendit  très  vite  à  la  normale.  Les  nri nés  émises  apr 
crise  n'étaient  pas  fébriles.  Le  malade  dit  avoir  présenté  le  même  ph 
mènequatreans  auparavant  lors  d'une  crise  analogue:  il  aurait  même 
sauterie  thermomètre:  il  n'aurait  pas  eu  depuis  de  crises  nouvelles  jus 
l'attaque  hystérique  observée  par  M.  Picot, 

Le  Secrétaire  :  Ti'  Ph.  IIouhuillii! 


VARIETES 


NECROLOGIE.  —  Le  D'  A.  Bkck.  -  La  Société  médicale  d«  F. 
est  durement  éprouvée  ;  sur  2-t  membres,  la  mort  nous  en  a  ravi  qi 
en  moins  de  deux  ans. 

Le  Dr  Alphonse  Beck,  de  Monthey,  est  mort  le  6  novembre  demie 
a  été  accompagné  à  sa  dernière  demeure  par  un  concours  immens 
population  venu  de  ta  localité  et  des  environs  ;  le  recuellleiuent  et  \'i 
tion  des  assistants  disaient  assez  atec  quel  sentiment  de  tristesse  prof 
ils  voyaient  disparaître  cet  homme  de  bien. 

Le  D' Beck  était  un  vétéran  ;  il  était  né  le  9  octobre  1822.  Après  t 
fait  des  études  littéraires  A  l'Abbaye  de  Saint-Haurice  dont  il  fut  un  t 
distingué,  il  se  rendit  à  Naples  oii  son  père  était  chirurgien-majo 
in«  régiment  suisse,  et  c'est  là  qu'il  s'adonna  à  la  médecine.   11  y  coi 


successivement  tous  ses  grades,  passa  brillamment  son  doctorat  en  1 
etrevinl  ensaite  i  son  pnys  natal.  Le  protoraie  ria  Conseil  de  sant 
caDton  da  Valais,  devant  It-qui'l  il  dot  subir  ses  examens  cantonaux,  j 
avec  éloge  de  ce  i  jeune  savant  >.  Il  s'établit  k  Saint-Haurice  et  s 
rapidement  une  clientèle  étendue. 

Vers  1899,  une  dame  russe  qu'il  avait  soignée  pournn  très  grave  : 
deot  et  qui  avait  fort  apprécié  les  soins  dévoués  et  enleudus  de  son 
tear,  l'eogagea  vivement  à  venir  s'établir  en  Russie  où,  disail-elle 
talents  seraient  mieux  eu  lumière  et  la  vie  moins  pénible,  f^  pral 
médicale  est  dure  en  Valais;  le  Dr  Beck  se  laissa  tenter  et  il  n'put  \ 
à  s'en  repentir.  Pendant  près  de  dix  ans  il  pratiqua  â  Saint- Pelersbc 
dans  une  position  très  en  vue  et  dans  l'élite  de  la  société;  el  lor 
l'ftprelé  du  climat  le  forja  à  quitter  sa  patrie  d'adoption,  il  en  rapport 
nombreux  tëmoignages  d'eslime  et  de  recou naissance.  Il  !<e  fixa  ait 
Monlhey. 

Le  Dr  Beck  avait  reçu  de  l'un  de  ses  professeurs  de  Naplesdes  doI 
d'hDméO|ialhie;à  Pètersbourg  il  s'y  adonna  exclusivement,  et  c'est  < 
cette  voie  qu'il  persévéra  jusqu'à  lafindesesjonrs.  Doué  d'une  inlellig 
haute  et  cultivée,  esprit  subtil  el  observateur,  travailleur  assidu  en  a: 
temps  que  causeur  aimable  et  spirituel,  il  vil  bienlAt  sa  réputation  s'i 
dre.  Il  était  profondément  attaché  à  ses  nouvelles  idées  médicales,  il 
pratiquai!  avec  une  sincère  conviction  et  une  confiance  absolue  ' 
savait  communiquer  aux  nombreux  malades  qui  venaient  se  confiera 
soins.  Il  n'en  suivait  pas  moins  de  très  prés  les  progrès  do  la  mède 
dans  son  ensemble,  et  dans  maint  cas  spécial,  le  médecin  homècpath 
craignait  pas  de  puiser  ailleurs  le  remède  que  pouvait  exiger  l'élat  de 
client.  Ses  consultations,  auxquelles  il  apportait  beaucoup  de  soins  e 
développement  et  sur  lesquelles  déteignait  souvent  aoe  certaine  al 
mystique  qu'il  avait  rapportée  de  Russie,  faisaient  de  rinjpro,ssion. 
appreciaita  leur  juste  valeur  son  grandcœur  et  le  dévouement  avecle 
il  se  donnait  à  ses  malades;  les  familles  dans  l'inlimitè  desquell 
pénétrait,  n'avaient  pas  de  conseiller  plus  Adèle,  d'ami  plus  sQr.  V 
vis  des  déshérités  de  la  fortunp,  il  était  d'une  charité  inépuisable.  Ih 
gardé  de  son  séjour  ï  Pétersbourg  de  hautes  relations  et  une  cliei 
fidèle  venait  encore  régulièrement  lui  demander  ses  conseils;  il  n'< 
pas  rare  de  le  voir  se  diriger  vers  les  rives  du  Léman  ou  même  plus  I 
dans  le  Midi,  pour  y  porter  assistance  à  quelque  notabilité  en  séjour 

Comme  homme  public,  il  joui>sait  de  l'estime  et  de  la  considéra 
générales.  Pbitantrope  dans  la  meilleure  acception  du  mot,  il  s'iutérei 
an  développement  et  à  la  prospérité  de  son  pays  et  metlait  génère 
ment  le  Irésor  de  ses  connaissances  à  la  disposition  de  qui  voulait  y 
ser.  Il  fui  pendant  de  longues  années  et  jusqu'à  sa  retraite  volont 
député  an  Grand  Conseil  valaisan,  où  sa  voix  autorisée  servie  par 
éloquence  entraînante  et  persuasive,  était  toujours  écoutée  avecdéfért 

Il  ne  faisait  partie  que  depais  peu  de  notre  Société;  an  drbnt,  le  1 
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qoi  sépare  les  deux  systèmes  médicaax  le  tenait  à  Téeart  de  ses  collègues 
vatâisans.  Il  y  a  trois  ans,  dans  une  réunion  tenue  à  Monthey,  le  Comité 
par  une  juste  déférence  envers  le  doyen  des  médecins  de  cette  localité, 
l'invita  à  y  assister  et  le  Dr  Beck  nous  fit  alors  le  plaisir  de  nous  deman- 
der parmi  nous  une  place  que  nous  avons  tous  été  heureux  de  lui  accor- 
der. 11  suivit  dès  lors  régulièrement  nos  séances^  apportant  à  nos  discus- 
sions le  concours  de  son  iiavoir  et  de  son  expérience,  et  les  émaillaot  sou- 
vent de  ses  anecdotes  intéressantes  et  originales. 

Quoique  affaibli  par  l'âge,  le  Dr  Beck  a  pu  jusqu'à  la  fin  vaquer  à  ses 
occupations  profes.vionnelles  ;  il  n'a  guère  été  alité  pins  de  trois  semaines. 
Après  cinqnanle-sept  ans  de  pratique,  il  est  mort,  on  peut  le  dire,  sur  la 
brèc'be,  en  pleine  force  de  travail,  en  pleine  puissance  intellectuelle.  Les 
médecins  vataisans  s'inclinent  avec  une  respectueuse  émotion  devant  la 
tombe  de  ce  vénérable  confrère  dont  ils  ne  partageaient  pas,  il  est  vrai, 
toutes  les  théories  médicales,  mais  dont  le  grand  cœur,  l'inépuisable 
dévouement,  les  connaissances  étendues  et  les  convictions  sincères  com- 
mandaient le  respect  et  attiraient  la  sympathie.  X. 


Dr  H.  KoHLBR.  —  C'est  avec  un  vif  regret  que  nous  avons  appris  la 
mort  du  D**  Henri  Kohier,  décédé  à  Chêne,  le  6  décembre  dernier.  Il 
était  né  à  Genève  le  6  octobre  1852  et  avait  fait  son  éducation  médicale 
principalement  à  B&le,  Strasbourg  et  Vienne;  il  avait  aussi  fréquenté  les 
facultés  de  Leipzig,  Heidelherg  et  Prague;  c'est  à  Baie  qu'il  passait  en 
janvier  1882  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  c  Zur  Stalistik  der  Maslitis 
puer^eralis  >.  Il  s'était  établi  en  1881  à  Chêne  oui!  sut  se  faire  apprécier 
par  son  zèle  et  son  dévouement  infatiguable  pour  ses  malades,  et  où  il 
eut  bientôt  unf  nombreuse  clientèle;  il  y  remplissait  aussi  les  fonctions 
de  médecin  de  l'assistance  publique.  £nl887,  il  y  fondait  dans  l'ancienne 
villa  Sismondi  un  important  établissement  pour  le  traitement  des  mala- 
dies nerveuses  et  mentales  qui  acquit  une  excellente  réputation  tant  à 
Genève  qu'à  l'étranger,  aussi  ses  installations  bien  que  plusieurs  fois 
agrandies,  étaient  elles  devenues  trop  petites  Sa  mort  |»rematurée  sera 
une  grande  perte  pour  les  habitants  de  Chêne  et  des  communes  voisines, 
ainsi  que  po>ir  ses  nombreux  pensionnaires.  Nous  exprimons  à  sa  famille 
toute  notre  sympathie. 

Sanatokium  de  Claibmoxt.  —  Une  inscription  est  ouverte  pour  le 
poste  de  médecin-direrteur  du  Sana'orium  populaire  genevois  de  Cler- 
niont-sur-Sierre.  Knlree  probable  en  fonctions  :  automne  4903.  Diplôme 
fédéral  et  stage  préalable  de  tiois  mois  dans  un  sanatorium  exigés. 

Adresser  curriculum  vilœ  et  denjande  de  règlement  à  M.  Boveyron, 
trésorier  du  Sanatoriunj,  Boulevard  du  Théâtre  5,  Genève.  L'inscription 
sera  close  le  31  décembre  190^. 
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\IV  Congrus  international  db  HéDBr.itiG  a  Madrid,  23-30  av 
—  Il  s  est  forme  dans  le  courant  de  l'année  an  comité  d'orgi 
gui  %e  composé  de  Hessienrs  : 

D   brey  pour  A  govje  D'' de  Quervain,  pour  Neaul 

îf  kelle   (Rheinfelden)  p'  Argovie    D'  Reichenbach      >    Saint- 


D  (  elpke  ponr  Bâie  Campagne 

DrRahm                 >    Scbafl 

n    von  Jer  Vuhl  pour  Bâle 

-Ville 

Dr  Real                   ■     Schv; 

Pr  r  Jaqoet 

Dr  Bott                   •     Soleu! 

Pr  1  kocher  pour  Bern^ 

D'  Reali                  .     Tessii 

Prof  Tavel      » 

D'  HafTter               .     Thnrf 

D  Osl               >         > 

D' Bovet                 .     Valais 

D  feppi 

Prof.deCérenville  pr  Vand 

n   Clément  pour  Fnhonrg 

Dr  Krafft 

D  Jeannerel        Genève 

DrMerï                .    Zong 

Prof  Eternod   ) 

D'ArminHuber    •    Zuricl 

D  Denz               Grisons 

Dr  W.  von  Uaralt  • 

l>  Beck                Lucerne 

DrZiegler(WiDlerthnr)  • 

bf  Sandoï  pour  Neuchâtel 

Une  eéan  «  du  Comité  a 

eu  lieu 

a  Berne,  le  29  novembre  i90! 

pré  idence  du  Prof  Kocher 

;  le  Prof.  Tavel  remplissait  les  ton< 

se  rétaire  Apre    la  formation  du  Comité,  la  nomination  du  Prof 
comme  prè  ident  et  celle  du  Prof.  Tavel  comme  secréLiire,  il  a  é 
de  donner  dans  les  deux  principaux  organes  médicans  suisses,  de 
gneraents  exacts  sur  les  conditions  auxquelles  les  mMecins 
prendre  part  au  Congrès'    : 

Les  cotisations  doivent  être  envoyées  soit  au  secrétaire  du 
national  Suisse  (Prof.  Tavel)  soit  au  secrËlariat  général  (Facull< 
dénie  Madrid)  aprèsquoi  il  sera  remis  ii  l'intéressé  nne  carte  d 
Le  montant  de  la  cotisation  est  de  30  pesetas  on  i3  francs. 

Les  dames  appartenant  aux  familles  dm  congressistes  et  accon 
de  ceux-ci,  bénéficieront  des  rédoctions  sur  les  cbemins  de  fer 
ront  assister  aux  fêtes  et  cérémonies  données  en  l'hounenr  du 
Klle  devront  se  mnnir  pour  cela  d'une  carte  spéciale  de  12  peset 

Les  cbemios  de  fer  suisses  n'acc«rdenl  aucnne  réduction  de 
•'ongressistes.  Pour  les  autres  chemins  de  fer  qai  accordent  des  r( 
importantes,  voir  le  numéro  d'octobre  de  celle  Revue,  p.  7(3. 

Bureaux  de  logement*.  —  Adresse  des  dits  bureaux  :  M.  UIri 
faculté  de  médecine,  Madrid,  qui  se  charge  de  procorer  des  li 
aux  congressistes  &  Madrid  aax  prix  de  (tout  compris)  : 

lS-30  pesetas  par  jour  et  par  personne,  ï  l'bdtel. 

'  Nous  ue  reproduisons  pas  ici  le  râglem«Dt  du  Congrèa,  que  l 
lie  DOS  collègues  oat  déjà  revu  el  que  uous  Cenoas  à  leur  dispositic 
peloDs  sBulemaot  que   les  comiWa   étrangers  rei'oiveni  les  inscrij 

1 — ,: — ,jj^  jusqu'au  30  mars,  t  partir  de  cette  date  Mutes  a 

devront  être  adressées  au  Secrétariat  général  k  Mad 
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10-30  pesetas  par  jour  et  par  personne,  chez  les  particuliers. 

(Appartement,  service,  éclairaga  el  trois  repas). 

Sur  demande  il  est  envoyé  une  formule  de  <  Demande  de  logement». 

Happorteurt.  —  Le  Comitë  central  demande  des  rapporteur*  tuiue*  sur 
li's  questions  suivantes  : 

1*  Origine  det  fibro-blaita  dam  le»  néo-formationt  eonjonetivet  Korma- 
In  et  palhologiquet. 

il  La  thérapeutique  de  l'aphle  épizootigue.  Méthode  de  Baeeelli.  Rap- 
porteur: H.  LuBEiiA  (Itome). 

3"  Traitement  du  prurit.  Itapporteur  ;  M-'oon  de  Aeua.  Thérapeutique 
chirurgicale  du  pruritdes  régions  Kénitalea,  M.  Tavel  (Berne). 

4°  Indication!  de  l'intervention  chirurgir-aie  dam  lei  affection»  de  l'e$to- 
mac.  Rapporteurs  :  MM.  Cahdénal  (Barcelone)  ;  Novaho  (G^nesJ  ; 
CscGHiiREi.Li  (Parme);  Harthman.>4  (Paris);  Kochek  (Berne). 

ÎSo  Utilité  des  Diapeiuairee  antituberculeux  comme  moyen  d'augmenter 
la  rétiitanee  vitale  dont  lei  cla$tei  prolétairei.  Rapporteurs:  MM.  Mon- 
taldo  Pkro,  Sclavo  (Sienne), 

Les  médecins  désireux  de  présenter  un  rapport  sur  les  questions  préci- 
tées sont  priés  de  le  faire  savoir  au  secrétaire  du  Comité  national  (Prof. 
Tavel). 

Communicationt.  —  Les  communications  doivent  être  annoncées  au 
secrétaire  général  jasqu'au  l^r  janvier  1903  ou  avant  celle  date  au  secré- 
taire du  Coriiité  national  (Prof.  Tavel). 

Album  arliiliiiue .  — Il  paraîtra  un  al  bu  lu  renfermant  les  portraits  des 
principales  personnalités  du  Congrès  el  des  Comités  nalionau.i  d'organi- 
sation .  Les  personnes  désirant  y  ligurrr  sont  priées  de  s'adresser  de  suite 
au  secrétariat  génëral  de  Madrid. 

M.  Tavel  nous  communique  en  outre  le  programme  des  voyages  orga- 
nisés par  le  Comité  natiooal  suisse  pour  les  médecins  el  leurs  familles. 

lor  Voyage.  —  Genève,  Jiimes,  tJarcelone,  Saragosse,  Madrid,  Sataman- 
que,  Burgos,  SI  Sébastien,  Biarritz,  Bordeaux,  Lyon,  Genève. 

Prix  a  forfait  :  lr«  classe  667  fr.  ;  î«"  classe  567  fr. 

18  avril,  —  Réunion  à  la  gare  de  Genéve-Curnavin,  6  h.  du  matin. 
Départ.  Déjeûner  en  route.  Arrivée  à  Nîmes  à  4  h.  38  aprés-inidi.  Visile 
de  la  ville  et  des  monuments. 

19.  —  Le  njatin  continuation  de  la  visile.  A  9  b.  31  départ  ponr  l'Es- 
pagne. Déjeuner  au  buffet  de  Celle.  Passage  de  la  douane  à  Port  Bon  A 
H  h.  3S.  Arrivée  Jk  Barcelone  à  7  11.  14  du  soir.  Installation  à  l'hOtel, 
dîner,  coucher. 

20.  —  Séjour  à  Barcelone.  Visile  de  la  ville  et  des  environs. 

21.  —  A  10  h.  départ  pour  Saragosse.  Déjeuner  en  route.  Arrivée  pour 
.ilner. 

a.  —  Séjour  à  Saragosse.  Visile  de  ta  ville.  Le  soir  départ   pour 
Madrid. 
23.  —  Arrivée  i  Madrid  dans  la  matinée. 


Du  33  au  30.  —  Séjour  à  Madrid  ponr  le  Congrès. 
30.  —  Dépari  le  soir  pour  Salamaoque-  Visile  de  la  ville. 
l"  mai.  —  Séjour   à  Salamanqae.  Visite  de  la  ville.  Le  si 
pour  Burgos. 

2  —  Arrivée  il  Burgos  poor  déjeuner.  L'après-midi  vi.iile  de 

3  —  Dans  la  maliaée  excarsiou  à  la  Chartreuse  de  Miraflc 
couveot  de  las  Hulgas.  Le  soir  départ  pour  Sl-Sèbas'ien. 

i.  —  Arrivée  le  malin  à  St-Sétiastien.  H epos  jusqu'au  déj^nn 
midi  excnrsioD  au  Pass&ge  et  de  lï  eo  barque  aux  jolis  v 
pédieurs  de  San  Juan  et  San  pedro, 

5.  —  Départ  de  St-Sébastien  ï  4  h.  W.  Passage  de  la  douai 
daye  A  4  h.  56.  Départ  à  9  h.  3fi  ponr  Biarriti.  Arrivée  à  6  ti. 
laiton  à  l'hdtel,  dîner,  coucher. 

6.  —  Visite  de  Biarritz,  la  plage  et  la  ville,  L'aprè8>roidi  e 
fiayonne  que  l'on  visitera. 

7.  —  Le  matin  vers  6  h.  départ  de  Biarritz  pour  Bordeaux. 
11  h.  et  demie.  Déjeaner.  L'après-midi  visite  en  voiture  de  la  i 
quais.  Départ  de  Bordeaux  le  soir  à  11  h.  4S  pour  Ljon. 

8.  —  Petit  déjeuner  et  déjeûner  en  route.  Arrivée  a  2  h.  3( 
L'après-midi  visite  de  Lyon  en  voiture. 

9.  — Départ  de  Lyon-Perracbe  ft  7  h.  2S  du  matin  pour 
Arrivée  à  Genève  à  Û  h.  20.  Dislocation. 

2"»  Voyage.  —  Genève,  Ninies,  Barcelone,  Saragosse,  Had 
doue,  Halaga,  Grenade,  Séville,  Madrid,  Salamanque.  Bui^os, 
lien,  Biarritz,  Bordeaux,  Lyon,  Genève. 

Prix  à  forfait  l'e  classe  :  990  fr.  ;  2*^  classe  :  890  fr. 

Du  18  au  a  aoril,  même  itinéraire  et  programme  que  le  prêt 

39,  —  Dépari  de  Madrid  le  soir  pour  Séville. 

30.  —  Arrivée  1,  Séville  à  10  h.  |S  du  matin.  Installation  à 
après  déjeûner  première  visite  de  la  capitale  andalouse. 

1*'  mat.  —  Séjour  à  Séville,  continuation  de  la  visite  de  la 

2.  —  Départ  le  malin  pour  Malaga,  déjeûner  en  route.  Arr 
diner. 

3.  —  Séjour  &  Malaga.  Visite  de  la  ville. 

i.  —  Après  déjeûner  départ  pour  Grenade.  Très  beau  trajet 
la  vallée  du  Guad<i!horse  et  la  Sierra.  Arrivée  pour  dîner. 

K-6.  Séjour  k  Grenade.  Visite  de  la  ville  et  excursion  i.  h 
gitanes  de  l'Albayciu. 

7.  —  Départ  le  matin  pour  Cordoue,  déjeûner  en  roule. 
ISh.  13. 

8.  —  Séjour  à  Cordoue.  Visite  de  la  ville.  L'après-midi  à 
départ  ponr  Salamanque.  Diner  en  roule. 

9.  —  Petit  déjeûner,  déjeûner  en  route.  Arrivée  à  Satamai 
diner. 

10.  —  Séjour  à  Salamanqae. 
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11.  —  Après  déjenner  départ  poar  fiurgos.  Dîner  en  ronte.  Arrivée 
le  soir. 

il,  —  Séjour  à  Bargos. 

13.  —  Départ  de  Burgos  le  matin.  Arrêt  à  St-Sébastien . 

Du  13  au  17.  —  Même  itinéraire  et  programme  que  ci-dessas. 

3me  Voyage.  —  Genève,  Marseille,  l'Algérie,  la  Côte  marocaine, 
Gibraltar,  Grenade  (facultativement  Malaga),  Séville  (la  foire,  les  fêtes  de 
Pâques),  Gordoue,  Madrid,  soit  par  Saragosse,  Barcelone,  Nîmes,  Genève 
ou  par  Salamanque,  Burgos,  St-Sébastien,  Bordeaux,  Lyon,  Genève. 

6  avril,  —  Réunion  à  la  gare  de  Genëve-Cornavin.  Départ  à  6  h .  du 
matin  pour  Marseille.  Déjeuner  en  ronte.  Arrivée  à  5  h,  32  du  soir. 
Installation  à  l'hôtel. 

7.  —  Visite  de  la  ville  et  du  port.  Promenade  en  voiture  à  la  Corniche 
an  Prado,  ascension  à  N.  D.  de  la  Garde  en  funiculaire. 

8.  —  Séjour  à  Marseille.  Le  soir  vers  5  h.  embarquement  à  bord  d*nn 
paquebot  de  la  Cie  de  Navigation  mixte  pour  Oran. 

9 .  —  Navigation  pour  Oran.  Arrivée  dans  la  soirée. 

10.  —  Visite  en  voiture  de  la  ville.  Départ  à  minuit  pour  le  Maroc. 
H.  —  Escale  à  Beni-Saf  et  Nemours. 

12.  —  Escale  de  la  journée  à  Melilla  que  l'on  visitera. 

13.  —  Escale  le  matin  à  Tetouan.  Arrivée  l'après-midi  à  Gibraltar  que 

Ton  visite. 

14.  —  Départ  le  matin  pour  Grenade,  déjeuner  en  route.  Arrivée  vers 
2  h .  Visite  en  voiture  de  la  ville  et  des  curiosités. 

15  «<  16.  —  Séjour  à  Grenade  pendant  lequel  on  pourra  aller  à  Malaga. 

17.  —  Départ  de  Grenade  ou  de  Malaga  le  matin  pour  Séville,  déjen- 
ner en  ronte.  Arrivée  pour  dîner. 

17-18-19  et  20.  —  Séjour  à  Séville  an  moment  des  fêtes  de  la  Semaine 
sainte. 

21.  —  Après  déjeuner  départ  pour  Cordoue  où  Ton  arrive  pour  dîner. 
.  — ^Dans  la  matinée  visite  de  la  ville  et  promenade  en  voiture  aux 
environs  et  après  dîner  départ  pour  Madrid. 

23.  —  Arrivée  à  Madrid  le  matin. 

23  au  30.  —  Séjour  à  Madrid  pendant  le  Congrès. 
Du  30  avril  au  7  mai.  —  Retour  comme  dans  le  premier  voyage. 

Prix  à  forfait  Ire  classe  :  1200  fir.  ;  2m«  classe  :  1045  fr. 
.  Au  retour  via  Barcelone  comme  ci-dessous  : 

30  avril.  —  Départ  de  Madrid  le  matin  pour  Saragosse.  Déjeuner  en 
route.  Arrivée  le  soir. 

ler  mai,  —  Visite  de  Saragosse. 

2.  —  Départ  le  matin  pour  Barcelone.  Déjeuner  en  route.  Arrivée 
le  soir. 

3.  — •  Séjour  à  Barcelone.  Visite  de  la  ville.  Départ  le  soir. 

4.  —  Arrivée  à  Lyon  à  9  h.  20  matin.  L'après-midi  visite  de  Lyon  en 
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voiture.  Départ  &  7  h.  8  dn  soir  pour  Genève  on  l'on  srriveà  11  h.  37 
da  soir. 

Pris  à  forfait  {toQl  compris)  !'•  classe  :  !120  fr  ;  2""  classe  :  973  fr. 

Condition*  générait»  de»  tseurtiotu.  —  Poor  pouvoir  profiler  des  prix 

exceptionnellement  réduits  de  ces  excnrsioQS,  il  est  nécessaire  de  pro- 
duire aa  moment  de  la  souscription  :  1'  Une  carte  d'atltiâsion  au  Congrès 
que  Doos  nons  chargeons  de  procurer  au  l)esoin.  2"  Les  noms,  adresses 
et  qualité  de  chaque  souscripteur.  Il  est  répondu  par  retour  da  courrier  à 
toute  demande  de  renseignements  adressée  an  Secrétariat  du  Comité 
national  Snisse  ft  Berne  ou  aux  <  Voyages  pratiques  »,  Bureau  central, 
9,  me  do  Rome,  Paris. 
-Le  DÙnimun)  dos  voyageurs  est  fixé  â  dix  poar  chaque  excursion. 

Les  prix  des  exrursions  sont  basés  sur  une  réduction  de  SO  %  accor- 
dée aux  Congressistes  par  les  Compagnies  de  transport;  ils  comprennent  : 

i"  Les  transports  en  ctiemin  de  fer  et  en  bateaux.  3»  Les  repas  en 
roule  aux  bniïets  et  dans  les  wagons-restaurants  chaque  fois  que  cela  est 
possible.  3"  Assistance  aux  frontières,  i"  Les  omnibus  à  l'arrivée  et  au 
départ  de  chaque  ville,  n*  Le  séjour  pendant  tout  le  voyage  et  pendant  la 
dnrèe  du  Congrès  a  Madrid  dans  les  bons  hâtels  dont  la  liste  sera  donnée^ 
les  meilleures  chambres  élant  réservées  aux  premiers  inscrits.  6*  Les 
chevaux  et  voitures  nécessaires  pour  excursions  et  la  visite  dea  villes 
sans  fatigue.  1"  Les  entrées  dans  les  monuments  et  les  musées.  8°  Les 
soins  d'interprètes  spéciaux  pour  donner  toutes  les  explications  néces- 
saires. Le  tout  conformément  aux  conditions  générales  des  Excursion» 
organisées  par  les  •  Voyages  pratiques  •  à  l'occa-sion  du  Congrès. 

Les  inscriptions  seroot  reçues  jusqu'au  15  mars  (903. 

Caisse  dk  secours  des  hâdecins  suisses.  —  Dons  refus  eu  noTeinltre  1908. 

Berne,  —   X.  à  Berne,  fr.  100.  (  1 00-1-890=!)90). 

GrUoni.   —  D'  Deni,  fr.  20,  (20-j-295=3l5). 

Liuerne.  —  0'  S   Stocker,  fr.  ÎO,  (20-1-348=368). 

SùUure.   —  D'  W,  Muniinger  fr.  !0,  (20+140=160). 

Zoug.  —  D'C.  Zlircher,  fr.  5,  (5-|-35=40). 

Pro  divers.  —  Legs  de  feu  M.    Blocb,  méd.  prat.   k  Bàlr,  par  sod   fils. 

M.  B.  Bloch,  méd.  prat..  fr.  100,  (1004- 2228, 45-=232Ô, 45). 

EDHsmble  fr.  mb  ;  dons  précédenU  de  1902  fr.  7858,30.  Total  fr.  8123.30. 
Bâle,  le  1"  décemliL-e  1902.  Le  Camier.   D'  P.  Von  dkr  M^bll. 

Aetchengraben,  20. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Dreizenhter  Jahresbericht  der  TnnLerheil- 
staltezuEllikon  a.  d.Tbur  Uber  das  Jahr  1902;  broch.  in-8  de  30  p. 
Zurich  19.^2,  Impr.  Berichthaus. 

OAHRiâaE  et  Neumann.  —  Le  Congrès  britannique  pour  la  prévention 
de  la  tuberculose  réuni  à  Londres  du  22  au  26  juillet  1901 .  Happort  an 
Conseil  fédéral  suisse.  Broi'h.  in-8  de  'At  p.  Extr.  du  BuU.  tanitaire  et 
démographique  tuiue,  1902. 

Rapport  sur  l'HApilal  PourUlès  en  1901  ;  br.  in-8  de  39  p.  NeucbaieU 
(mp.  Attinger 
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Arthrodèse,  du  pied,  360.  —  tibio- 
taraienne,  360. 

Articulaires.  Manifestations  —  d'hé- 
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